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El Instituto Nacional de Estadística (INE) y
la Secretaría del Plan Nacional sobre el
Sida (SPNS) presentan conjuntamente en
esta publicación un análisis de la Encues-
ta de Salud y Hábitos Sexuales (ESHS). Este
estudio tiene gran interés por su contribu-
ción al diseño de políticas para la preven-
ción de la extensión del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), causan-
te del sida, y en el mismo se ofrece una
panorámica completa de los resultados ob-
tenidos en la ESHS.

La publicación consta de varios capítulos,
el primero de los cuales es una introduc-
ción en la que se establecen los objetivos
de la ESHS, a la vez que se presentan los
antecedentes de las encuestas sobre con-
ductas sexuales dirigidas a la población
general en España y Europa y los cambios
habidos en la situación epidemiológica en
España. En el segundo capítulo se ofrece
información metodológica sobre distintos
aspectos de la realización de la Encuesta.
El capítulo de resultados se estructura en
nueve apartados donde se desgranan las
cifras de los principales temas investiga-
dos en la Encuesta: experiencia y diversi-
dad, las primeras relaciones sexuales, nú-
mero y tipo de parejas, relaciones sexuales
con personas que ejercen la prostitución,
el uso del preservativo, infecciones de
transmisión sexual, la prueba del VIH, la
información sexual y actitudes, opiniones
y conocimientos sobre el sida y sus medi-
das de prevención.

El INE agradece la participación de los dis-
tintos organismos y personas que han in-
tervenido en la elaboración de esta publi-
cación, así como, una vez más, la de quie-
nes en su día fueron entrevistados en la
Encuesta.

Carmen Alcaide Guindo

Presidenta del INE

Presentación

La epidemia de VIH/sida ha cambiado en
España. Si bien hace dos décadas funda-
mentalmente la transmisión se producía por
uso compartido de material de inyección
en usuarios de drogas inyectables, actual-
mente la transmisión sexual se ha hecho
preponderante, representando ya el 70% de
las nuevas infecciones. La información pe-
riódica sobre las conductas sexuales es
cada día más necesaria para orientar las
estrategias de prevención.

La vida sexual pertenece a la parte más ín-
tima de las personas, pero la necesidad de
afrontar la epidemia de sida legitimó su
investigación, no exenta de grandes dificul-
tades. Ante la trascendencia de la enferme-
dad, la Secretaría del Plan Nacional sobre
el Sida puso todo su empeño para que esta
Encuesta saliera adelante, en colaboración
con el Instituto Nacional de Estadística que
la hizo posible con los recursos técnicos
más innovadores.

Se estima que entre 120.000 y 150.000 per-
sonas tienen la infección, un 3‰  de la po-
blación. Pero una cuarta parte de los infec-
tados aún no sabe que lo está, probable-
mente población joven y sexualmente acti-
va. Los datos de esta Encuesta nos dicen
que cada año hay aún un millón de perso-
nas que tienen relaciones sexuales con
parejas ocasionales sin preservativo en
España.

Administraciones y ciudadanos debemos
prestar más atención a la salud sexual, de-
bemos valorar correctamente el riesgo de
infección y procurar la seguridad en las
relaciones sexuales con un nivel de exigen-
cia mayor. El futuro de la epidemia depen-
derá de ello.

María del Val Díez Rodrigálvarez

Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida
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I Introducción y
objetivos
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El objetivo de la Encuesta de Salud y Hábi-
tos Sexuales (ESHS) es obtener información
relevante para evaluar el impacto de las po-
líticas preventivas llevadas a cabo hasta el
momento en España para la prevención de
la extensión del virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), causante del sida,
así como para orientar la planificación de
dichas políticas preventivas en los próxi-
mos años.

La aparición de la infección por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) a prin-
cipios de los 80, y la temprana demostra-
ción de que se transmitía por vía sexual,
mostró la necesidad de disponer de infor-
mación sobre las prácticas sexuales de la
población que podían ser susceptibles de
trasmitir dicha infección.

En España la necesidad de este tipo de in-
formación no se sintió tan claramente
como en otros países europeos cuando
apareció esta epidemia, pues mientras en
muchos de ellos las relaciones sexuales no
protegidas fueron desde el inicio el princi-
pal mecanismo de transmisión, en España
cerca del 70% de los casos de sida se ha-
bían transmitido por inyectarse drogas con
jeringuillas usadas antes por otras perso-
nas. Con este patrón epidémico, la investi-
gación se centró más en estudios en gru-
pos poblacionales con una mayor preva-
lencia de infección: personas que se inyec-
taban drogas y hombres que mantenían re-
laciones sexuales con otros hombres.

Las encuestas sobre conductas
sexuales en la población general en
Europa y en España durante los años
ochenta y noventa

A finales de los ochenta y durante la prime-
ra mitad de los noventa bastantes países
europeos llevaron a cabo encuestas en la
población general sobre prácticas sexua-
les con riesgo. En el marco de una acción
concertada europea sobre conductas sexua-
les y riesgo de transmisión del VIH se rea-
lizó un estudio comparativo de la metodo-
logía y principales resultados de dieciséis

encuestas poblacionales realizadas entre
1989 y 1993 en once países europeos1. En-
tre este grupo de encuestas sobresalían por
la amplitud de sus muestras las realizadas
casi en los mismos años en Francia (1991-
92)2-10 y Reino Unido (1990-91)11-14. Una en-
cuesta española realizada en 1990 fue
incluída parcialmente en dicho análisis
comparativo1.

El principal objetivo del análisis europeo
era obtener una comparación sistemática
de las conductas sexuales, de la adopción
de medidas preventivas para la transmi-
sión del VIH, del nivel de conocimiento y
de las actitudes relacionadas con el VIH.
La complejidad de este proyecto era des-
cribir el panorama europeo teniendo en
cuenta la diversidad en la orientación, el
diseño o la metodología de las encuestas
realizadas. Esta experiencia dio lugar a una
segunda acción concertada, el Proyecto
NEM (new encounter module), a la que se
incorporó un mayor número de países y
cuya finalidad era unificar el cuestionario
y la metodología de las futuras encuestas
sobre conductas sexuales que se pusieran
en marcha.

A finales de los noventa o en los primeros
años de este siglo, algunos países realiza-
ron una segunda encuesta para compro-
bar la evolución de la situación mientras
otros las llevaban a cabo por primera vez.
Aunque se tuvo en cuenta el cuestionario
y las orientaciones del proyecto concerta-
do, la mayoría de las encuestas realizadas
mantuvieron características propias, entre
otras razones para garantizar la compa-
rabilidad con las realizadas anteriormen-
te. La encuesta más potente fue la del Rei-
no Unido, cuyos resultados han sido am-
pliamente analizados y difundidos en
las revistas científicas del campo de salud
por varias razones: utilizar un cuestiona-
rio amplio, tomar una muestra de orina
para detectar clamidia, disponer de un ta-
maño muestral importante (11.161 perso-
nas) y poder realizar análisis comparativos
para describir el cambio en la situación
producido durante los años transcurridos
desde la anterior encuesta15-27.

Nota: los superíndices a lo largo de la publicación indican referencias bibliográficas incluidas en el capítulo IV.
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En España, desde el año 1996, y mientras
se va configurando lentamente el proyecto
de una encuesta nacional sobre las prácti-
cas sexuales de riesgo, se introducen pre-
guntas sobre conductas de riesgo y uso del
preservativo en las grandes encuestas de
población general ya existentes. La Encues-
ta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas que
lleva a cabo cada dos años la Delegación
del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas incluyó tres preguntas sobre com-
portamientos sexuales de riesgo que con-
testaron 6.310 personas de 18-39 años28;29.
En 1999, el Instituto de la Juventud de Es-
paña (INJUVE), en la encuesta que realizó
a 6.492 jóvenes entre 15-29 años para el In-
forme Juventud en España30, incluyó pre-
guntas administradas por entrevistador so-
bre actitudes, conocimientos e indicadores
de prácticas de riesgo con atención espe-
cial a la primera relación sexual y en los
últimos 12 meses.

Por otra parte, son numerosas las comuni-
dades autónomas que llevan a cabo desde
hace años estudios sobre actitudes y con-
ductas relacionadas con la infección por VIH
en adolescentes y en población general de
su territorio, y también se realizaron estu-
dios importantes de ámbito supraauto-
nómico31-34.

Los cambios en la situación
epidemiológica: la sexualización de la
epidemia de VIH/sida en España y la
disponibilidad de tratamientos
eficaces

Durante la década de los noventa la situa-
ción epidemiológica de la infección por
VIH fue cambiando progresivamente en Es-
paña. Se podría decir que la epidemia se
fue sexualizando poco a poco, adoptando
paulatinamente un patrón más similar al
de los países del norte de Europa. Esta
transición fue debida fundamentalmente a
una disminución radical del número de in-
fecciones atribuibles a compartir material
de inyección, mientras que no variaron
sustancialmente las relacionadas con la
transmisión sexual. Como consecuencia,
el porcentaje de personas con diagnósti-

co de sida que había adquirido la infec-
ción por compartir material de inyección
para el consumo de drogas fue disminu-
yendo progresivamente, tanto en números
absolutos como en proporción, pasando
del 70% en 1990 al 46% en 2004. Por el con-
trario, la proporción de casos de sida en
hombres que han tenido relaciones con
otros hombres ha descendido del 20% en
los primeros años de la epidemia, al 11%
en 1977, pero en los últimos años ha vuel-
to a aumentar. El porcentaje de casos de
sida atribuidos a la categoría de transmi-
sión heterosexual ha ido aumentando, pa-
sando del 8% en 1990 al 29% en 2004. De
esta forma, en el año 2004, el número de
nuevos casos de sida atribuibles a trans-
misión sexual (homo u heterosexual) es ya
casi similar al relacionado con compartir
material de inyección (figura I.1).

Figura I.1 Casos nuevos de sida anuales
por categoría de transmisión

Esta transición epidemiológica es mucho
más patente si se analizan los datos sobre
los nuevos diagnósticos de infección por
VIH. Cuando en el año 2001 se planteó el
proyecto de la ESHS no se disponía de da-
tos del conjunto de España, pero los datos
provenientes de tres comunidades que sí
tenían información indicaban que, a fina-
les de la década pasada, el número de nue-
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vos diagnósticos de infección atribuibles a
transmisión sexual había superado a los
diagnosticados en inyectores de drogas35

(figura I.2).

Figura I.2 Nuevos diagnósticos de VIH
según categoría de transmisión

También los datos provenientes de un es-
tudio llevado a cabo en el año 2001 en los
hospitales de la corona metropolitana sur
de Madrid mostraban una situación muy
similar, pues la transmisión por relaciones
sexuales no protegidas ascendía ya al 69%
de los nuevos diagnósticos de infección
por VIH, de los que el 45% se debieron a
transmisión heterosexual y el 24% a rela-
ciones homosexuales entre varones36.
Mientras se llevaba a cabo el proyecto de
la ESHS, se ha publicado información más
actualizada que confirma el incremento en
la preponderancia de las relaciones sexua-
les como mecanismo de transmisión del
VIH en España37;38. Así, los datos provenien-
tes de las comunidades de Navarra, Rioja,
País Vasco y Canarias indican que las in-
fecciones diagnosticadas que se debían a
relaciones sexuales no protegidas pasaron
del 69% en 2001 al 71% en el año 2003.

El número de nuevas infecciones por el VIH
ha descendido marcadamente en los últi-
mos años y la introducción a partir de 1996

de los tratamientos antirretrovirales de alta
eficacia ha prolongado la supervivencia de
los afectados. Como consecuencia, el nú-
mero de personas infectadas con mejor ca-
lidad de vida y sexualmente activas y, por
tanto, posiblemente transmisoras, ha segui-
do aumentando39. Se calcula que el núme-
ro de personas infectadas que viven en Es-
paña es superior a 125.000, lo que supone
una de las tasas más altas de la UE. Por lo
tanto, la probabilidad de infectarse en una
práctica de riesgo concreta es más alta que
en otros países y para conseguir tasas in-
cidencia similares a las de otros países la
población debe tener menor frecuencia de
comportamientos de riesgo.

Asimismo, conviene señalar que entre las
personas diagnosticadas de sida en el año
2004, la mayoría de las que habían adquiri-
do la infección por relaciones sexuales no
protegidas (57,7%) no supieron que esta-
ban infectadas hasta que fueron diagnosti-
cadas de sida por haber desarrollado ya una
enfermedad definitoria del síndrome (figu-
ra I.3). En los inyectores de drogas, esta cir-
cunstancia se dio sólo en una de cada 9
personas37. Las personas con infección por
VIH no diagnosticada además de no poder

Figura I.3 Porcentaje de casos de sida
diagnosticados en 2004 con diag-
nóstico tardío de la infección por VIH
según categoría de transmisión y sexo
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beneficiarse de los tratamientos pueden
mostrar menor adherencia a las medidas de
prevención de la transmisión del VIH a sus
parejas sexuales.

La disponibilidad de tratamientos eficaces
podría estar llevando a que disminuya la
percepción de riesgo de infección en la po-
blación y, como consecuencia, a un des-
censo de la conciencia de que es necesa-
rio adoptar medidas de prevención de la
transmisión sexual. Este fenómeno se ha
descrito en algunos países en la población
con prácticas homosexuales40-46 y podría
estar produciéndose también entre las per-
sonas infectadas que están recibiendo tra-
tamiento.

La decisión de realizar una encuesta
sobre comportamientos sexuales de
la población española. Algunas
características fundamentales de la
misma

En este contexto epidemiológico, la infor-
mación que podía proporcionar una encues-
ta sobre comportamientos sexuales de ries-
go, conocimientos, actitudes y opiniones
sobre diferentes aspectos relacionados con
la infección por VIH, así como otras infec-
ciones de transmisión sexual era inaplaza-
ble para poder diseñar y evaluar una políti-
ca preventiva efectiva. Se hizo necesario
describir las características sociodemográ-
ficas de las subpoblaciones dentro de la po-
blación general con distintos estilos de vida
y relaciones sexuales, y saber lo que es
aceptable para la población en términos de
prácticas sexuales seguras para que las in-
tervenciones educativas tengan mayor pro-
babilidad de éxito. Sabiendo que los facto-
res que determinan la adopción de medi-
das preventivas en las relaciones sexuales
señalan que disponer de una buena infor-
mación acerca del VIH y sus mecanismos
de transmisión y prevención es necesario,
pero no suficiente, era indispensable cono-
cer cuáles habían sido las fuentes de infor-
mación fundamentales hasta el momento
sobre estos temas, e identificar las princi-
pales lagunas de conocimiento existentes,
así como las opiniones o preferencias so-

bre las mismas. Además, convenía identifi-
car determinantes tan decisivos como son
la percepción de riesgo, lo que opina y hace
la pareja, la habilidad para una efectiva co-
municación sexual, las habilidades para
pedir a la pareja el uso de preservativo, la
opinión de los amigos o la percepción de
lo que hacen los demás. Había que cono-
cer cómo estos determinantes variaban en
función de la edad, del sexo, del nivel edu-
cativo y de otras variables sociales y de
estilos de vida, como el consumo de alco-
hol, de sustancias psicoactivas o de los há-
bitos de uso de tiempo libre o de diversión.

Teniendo en cuenta estas necesidades, co-
nociendo las posibilidades y limitaciones
de los diferentes tipos de encuestas, la ex-
periencia acumulada en las encuestas lle-
vadas a cabo en otros países, y las posibi-
lidades técnicas y económicas que podían
definir un proyecto factible en este momen-
to en nuestro país, los técnicos del Plan
Nacional sobre el Sida definieron una se-
rie de objetivos, premisas y características
fundamentales que debía cumplir el proyec-
to que se llevara a cabo:

• El estudio de la sexualidad o de las rela-
ciones sexuales es un campo muy amplio
que permite abordajes múltiples, ricos y
complementarios. El objetivo del proyecto
debía reducir sustancialmente los mismos
y tratar de recoger únicamente la informa-
ción epidemiológica que se considera más
relevante para el propósito planteado. Por
lo tanto, no podía ser una encuesta sobre
la sexualidad de los españoles, sino una
encuesta sobre las prácticas sexuales que
suponen riesgo de adquirir la infección por
VIH, así como la variación de dichas prác-
ticas según determinadas características
sociodemográficas y de estilos de vida. In-
cluiría, además, algunas preguntas sobre
conocimientos y actitudes hacia las medi-
das de prevención más utilizadas, con es-
pecial atención al uso del preservativo.

• Debía basarse en una muestra probabi-
lística de la población general obtenida por
métodos que permitieran calcular la preci-
sión de las estimaciones a través del cál-
culo de los errores de muestreo, así como
la tasa de respuesta en función de diferen-
tes variables sociodemográficas. Desde el
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diseño preliminar se descartó la realización
del muestreo mediante el método de rutas
aleatorias con cuotas según diferentes va-
riables, al ser un método no probabilístico.
Hasta ese momento el muestreo por rutas
aleatorias había sido el único utilizado en
nuestro país en los estudios sobre conduc-
tas sexuales de la población general, tanto
de ámbito autonómico como estatal, al
igual que en aquellas encuestas que habían
incluido alguna pregunta sobre prácticas
sexuales de riesgo (INJUVE, EDCD) como,
en general, en las encuestas nacionales de
salud o en los estudios sociológicos de
opinión y mercado. Esta decisión suponía
de facto que, independientemente de quién
fuera la organización que llevara a cabo tra-
bajo de campo, la muestra debía ser reali-
zada por el Instituto Nacional de Estadísti-
ca (INE).

• El carácter delicado e íntimo de la infor-
mación sobre las costumbres y las prácti-
cas sexuales hacía que fuera necesario que
entrevistadores y entrevistados estuvieran
verdaderamente convencidos de la utilidad
de la encuesta para comprometerse a par-
ticipar en ella. Además se exigía una téc-

nica de entrevista que preservara al máxi-
mo la privacidad de las respuestas. Por
ello, se debía elegir un modo de entrevis-
ta especial que combinara, por una parte,
la presencia de un entrevistador, que pu-
diera explicar al entrevistado los motivos
e interés de la encuesta, transmitirle la
necesidad de la misma y proporcionarle
la confianza necesaria acerca de las garan-
tías de confidencialidad de la información,
y por otra la posibilidad de que algunos
apartados fueran autocontestados por el
entrevistado, con lo que se facilitaba la
intimidad y confidencialidad, pues ni si-
quiera el entrevistador podría conocer las
respuestas.

• La autoadministración de cuestionarios
en papel es un procedimiento no exento de
problemas derivados de las grandes difi-
cultades que tienen las personas para cum-
plimentarlos de forma correcta y eficiente,
respetando los filtros, saltos e indicacio-
nes que se incluyen en los mismos. La gran
mayoría de estos problemas pueden evitar-
se o minimizarse utilizando cuestionarios
autoadministrados con ordenador (CASI en
sus siglas en inglés). Hasta el momento no

Objetivo general

Recoger información periódica sobre los comportamientos sexuales relevantes para la transmi-
sión de la infección por VIH y otras ITS en la población entre 18 y 49 años residente en España
con el fin de orientar el diseño y contribuir a la evaluación de las estrategias preventivas median-
te el análisis de las características sociodemográficas y otros factores relacionados con dichas
conductas.

Objetivos específicos

1. Estimar la prevalencia de conductas sexuales con riesgo de infección por VIH.

2. Conocer las medidas de prevención de la infección por VIH adoptadas por la población ante
una nueva relación sexual.

3. Conocer las opiniones, conocimientos y actitudes de la población ante la infección por VIH,
sus mecanismos de transmisión, los medios para prevenirla y con respecto a las personas afec-
tadas.

4. Estimar la proporción de la población que se ha hecho la prueba de detección de la infec-
ción por VIH y su percepción del riesgo.

5. Evaluar el impacto de las estrategias de prevención que se vayan desarrollando y determinar
las más adecuadas para prevenir la transmisión sexual del VIH.
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existían muchos precedentes de este tipo
de estudios en España, por lo que tampoco
se podían encontrar muchas empresas con
redes de campo y experiencia para llevar-
los a cabo. Sin embargo, los argumentos a
favor de este modo de administración eran
lo suficientemente sólidos como para con-
siderarlo el método de elección, utilizándo-
lo ya desde esta primera encuesta nacional
de conductas sexuales relacionadas con el
riesgo de infección por VIH, teniendo en
cuenta además que sin duda será el méto-
do de aplicación de encuestas en un futuro
casi inmediato.

• Aunque la población objetivo en princi-
pio debería ser toda la población españo-
la, especialmente en una primera encuesta
nacional, el rango de edad de la población
que finalmente fue entrevistada es el de las
personas comprendidas entre 18 y 49 años.
No es que los comportamientos sexuales
de las personas fuera de esa franja de edad
no tuvieran interés, sino que, al igual que
en todos los países, diferentes razones obli-
gaban a restringir el intervalo de edad de la
población objeto de estudio con el fin de
utilizar de forma más eficiente y racional
los fondos disponibles. Entre esas razones
se podían mencionar que:

– Entrevistar a las personas menores de 18
años exigiría permiso paterno, podría herir
su sensibilidad y posiblemente complica-
ría la obtención de respuestas veraces de
los jóvenes.

– Cabía prever mayores dificultades para
cumplimentar un cuestionario parcialmen-
te autoadministrado, especialmente si se
usaba ordenador, entre los grupos de ma-
yor edad.

– El análisis epidemiológico de los casos
de sida producidos hasta el momento indi-
caba que las infecciones producidas fuera
de este rango de edad eran un porcentaje
relativamente reducido.

– El escaso número de casos de sida pro-
ducidos fuera del rango de edad seleccio-
nado lleva a pensar que las prácticas de
riesgo son también muy poco prevalentes
fuera de dicho rango de edad. Por consi-
guiente, para poder analizar en profundidad
las características diferenciales de las mis-

mas con las de otros grupos de edad ha-
bría que aumentar muchísimo el tamaño
muestral de las personas de más de 49 años
y consiguientemente reducir el número de
entrevistas en los otros grupos de edad, que
es donde tenía mayor interés su estudio.

• El proyecto debía concebirse no como
una encuesta aislada, sino como una serie
de encuestas, cuya periodicidad podía
definirse con posterioridad en función de
los primeros resultados, de las necesida-
des de información o de la disponibilidad
presupuestaria. Actualmente se propone
realizarla cada 10 años.

• En esta encuesta se entiende por «rela-
ciones sexuales» aquéllas con penetración.
Esto es un concepto muy limitado, puesto
que la sexualidad es algo mucho más am-
plio, pero el objetivo fundamental de esta
investigación es epidemiológico más que
sociológico o psicológico. En este senti-
do, esta Encuesta estudia únicamente las
prácticas sexuales que suponen un riesgo
apreciable de infección por el VIH, por lo
que no se han incluido las relaciones
sexuales entre mujeres, excepto para co-
nocer su frecuencia, ya que la transmisión
del VIH de mujer a mujer parece ser un
hecho verdaderamente raro, aunque hay
algún caso descrito. Existe riesgo teórico
de transmisión del VIH por relaciones
sexuales orales, pero la probabilidad de
que esto ocurra es muy baja. Aunque el
riesgo de transmisión del VIH en una
felación es mucho menor que en el sexo
anal o vaginal, parece haberse dado un
número importante de casos. En cambio,
tanto en el  cunnil ingus como en el
anilingus el riesgo es ínfimo. En cuanto a
la penetración anal en las relaciones
heterosexuales, aunque es una práctica
cuya frecuencia es de interés para la trans-
misión del VIH, se descartó la inclusión
de una pregunta específica por el posible
rechazo que hubiera podido generar y su
efecto sobre la tasa de no respuesta.

• Las comunidades autónomas fueron infor-
madas desde el comienzo de la preparación
de la encuesta. Varias participaron en la ela-
boración del cuestionario (País Vasco, Co-
munidad de Madrid y Cataluña). Para cada
comunidad autónoma se ha diseñado una
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muestra independiente que la representa,
por ser uno de los objetivos de la encuesta
facil itar datos con este nivel de
desagregación. No obstante, son muchas
las variables de baja prevalencia que no
permiten un análisis completo a este nivel.

• En la medida de lo posible, la encuesta
debía recoger información que pudiera com-
pararse con la obtenida en las encuestas
llevadas a cabo en otros países de nuestro
entorno.

Inicialmente la Secretaría del Plan Nacio-
nal sobre el Sida (SPNS) del Ministerio de
Sanidad y Consumo fue la entidad
promotora del proyecto, que se pretendía
llevar a cabo con un centro de investiga-
ción, universidad o instituto de salud, pero
siempre contando con el diseño muestral
realizado por el INE. Finalmente el INE asu-
mió el proyecto como suyo en su totalidad,
financiando y ejecutando todas las activi-
dades: diseño de la muestra, finalización
del cuestionario, pilotaje, trabajo de cam-
po, procesamiento de los datos y análisis
de los mismos, contando con la asesoría
de la SPNS. Con esta finalidad se firmó un
convenio entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo y el INE y se creó un grupo de
trabajo interdisciplinario formado por téc-
nicos de ambas partes en el que ocasional-
mente participaron otros expertos.

Este grupo ha sido el encargado de definir
el contenido y el formato del cuestionario,
la redacción y la secuencia de las pregun-
tas, el lenguaje a emplear, así como el
contenido y los materiales necesarios para
la formación de los entrevistadores del es-
tudio piloto y del estudio definitivo. Tam-
bién fue el encargado de definir el plan de
análisis y de elaborar los diferentes produc-
tos en los que se han difundido los resulta-
dos, incluido el presente informe.

Este informe recoge los principales resul-
tados de la Encuesta de Salud y Hábitos
Sexuales, realizada en 2003 por el INE con
la colaboración de la SPNS del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Además de este pri-
mer capítulo introductorio, consta de un ca-
pítulo de metodología (capítulo II) y de uno
de resultados (capítulo III) que se divide en
nueve apartados que describen la distribu-

ción de las principales prácticas de riesgo
y conductas preventivas según la edad, el
sexo, el nivel de estudios, el tamaño de la
población en la que reside y, en ocasiones,
la comunidad autónoma. Finalmente, cons-
ta de 4 anexos que contienen: los compo-
nentes del grupo de trabajo de la ESHS
(anexo1), la transcripción del cuestionario
(anexo2), el listado de tablas (anexo 3) y el
de gráficos (anexo 4).

El apartado 1 de resultados describe la po-
blación residente en España de 18 a 49 años
que ha tenido relaciones sexuales alguna
vez en la vida, homosexuales y heterosexua-
les, y su distribución según las principales
variables sociodemográficas. El apartado 2
caracteriza la primera relación sexual, y en
el apartado 3 se describe el número y tipo
de personas con las que se han mantenido
relaciones sexuales, entendiendo por tipo
según la pareja fuera estable u ocasional, y
analizando sobre todo las nuevas parejas,
de acuerdo con el Proyecto NEM europeo.
Se ha dedicado el apartado 4 a las relacio-
nes sexuales con personas que ejercen la
prostitución, a las que tradicionalmente se
les ha atribuido un papel importante en la
transmisión de la infección por VIH. El apar-
tado 5, quizá el más relevante, trata del uso
del preservativo en distintas situaciones, su
distribución según la edad, el sexo, nivel
de estudios y estilos de vida, y las razones
para no usarlo. La presencia de infeccio-
nes de transmisión sexual (ITS) está aso-
ciada con una mayor susceptibilidad al VIH,
por lo que en el apartado 6 se estudian las
ITS autonotificadas. El apartado 7 está de-
dicado a la prueba del VIH, tanto las efec-
tuadas en el contexto de un programa de
cribado como puede ser en la donación de
sangre, como las realizadas intencionada-
mente para conocer el estado serológico de
una persona, particularmente en el emba-
razo, siempre de manera voluntaria. El apar-
tado 8 describe el grado de satisfacción con
las principales fuentes de información so-
bre sexo e identifica algunas deficiencias
en las mismas. Finalmente el apartado 9,
referido a toda la población encuestada y
no sólo a aquéllos que han tenido relacio-
nes sexuales, describe el nivel de conoci-
mientos sobre los mecanismos de transmi-
sión del VIH y sobre las medidas de pre-
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vención según sexo, edad y nivel de estu-
dios. Además se estima la frecuencia de
actitudes discriminatorias, la percepción
del riesgo y las opiniones sobre el preser-
vativo.

Cada apartado de resultados contiene una
serie de elementos comunes: contenido, de-
finiciones, formulación de las preguntas, ta-
blas, gráficos y resultados más destacables.
No pretende realizar un análisis exhausti-
vo de la información recogida por la ESHS,
sino ofrecer las tablas descriptivas básicas,
en ocasiones completadas por un gráfico,
y siempre acompañadas de unos breves co-
mentarios con objeto de facilitar su inter-
pretación o una lectura menos especializa-
da. Asimismo, en algunas ocasiones estos
comentarios contienen comparaciones y
orientaciones para la acción.
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II Metodología
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1. Instrumentos y procedimiento de recogida de información

El cuestionario

PRINCIPALES FUENTES PARA SU ELABORACIÓN

Se analizaron los cuestionarios ya existen-
tes que habían sido planteados desde mar-
cos teóricos y con objetivos similares, apli-
cados en varios países afines o en el mar-
co de proyectos muy sólidos metodoló-
gicamente, así como los cuestionarios que
contenían preguntas sobre prácticas sexua-
les en España y por lo tanto era de gran
interés el obtener información comparable:

a) La propuesta de la Acción Concertada
Europea (1991 y 1996) para el estudio de las
conductas sexuales relacionadas con la in-
fección por el VIH/sida1;47. Este cuestiona-
rio fue traducido ex profeso al español y se
tuvo presente en todo el diseño. De él se
incorporó al cuestionario de la ESHS prác-
ticamente un modulo entero, el de nuevos
encuentros o NEM (New Encounter Modu-
le) cuyo objetivo es conocer la frecuencia
de nuevas parejas durante los últimos 12
meses así como su caracterización y la prác-
tica de relaciones sexuales protegidas o no
con las mismas. Esta información se con-
sideró de especial importancia para dise-
ñar programas de prevención de la infec-
ción por VIH.

b) El cuestionario utilizado en la National
Survey of Sexual Attitudes and Lifestyles -
NATSAL (1990 y 2000)11;17;21, llevada a cabo
en el Reino Unido, del que parecía espe-
cialmente interesante el abordaje
epidemiológico de las prácticas de riesgo.

c) El cuestionario de la encuesta francesa
Analyse des Comportements Sexuels en
France - ACSF (1991-92), no en su enfoque
de estudio de la sexualidad humana, pero
sí como estudio de gran magnitud que apor-
ta sugerencias imprescindibles2;48-51.

d) El proyecto del Programa Global de Ac-
ción de la Organización Mundial de la Sa-
lud GPA/OMS del cuestionario Knowledge,
Attitudes, Beliefs and Practices (1989), pri-
mera herramienta diseñada para su aplica-
ción en distintos países52;53.

e) El módulo del Center of Disease Control
and Prevention Standard Sexual Behavior
Questionnaire (1998) se utilizó principal-

mente por la claridad en la formulación de
algunas preguntas y definición de las prác-
ticas54.

f) Las preguntas sobre prácticas sexuales
de riesgo de la Encuesta Domiciliaria so-
bre Abuso de Drogas en España (1996), por
el interés de obtener información compara-
tiva28;29.

ESTRUCTURA Y PRINCIPALES VARIABLES

La estructura y organización del cuestiona-
rio se basó en numerosas consideraciones,
entre las cuales destacan:

– Los objetivos del estudio, que definían
las principales variables.

– La experiencia de la organización de los
cuestionarios de estudios internacionales
anteriormente mencionados y que se toma-
ron como principales modelos.

– El método mixto de administración: en-
trevista asistida por ordenador con entre-
vistador, pero mayoritariamente autoadmi-
nistrada.

– La prioridad otorgada al establecimiento
de una buena relación entre el entrevistador
y el entrevistado, evitando las preguntas de-
masiado personales al comienzo, antes de
haber logrado una cierta compenetración.
Por este motivo se decidió comenzar por las
preguntas sociodemográficas que además
permitirían caracterizar a las personas en el
caso de abandono prematuro.

– Introducir progresivamente las preguntas
sexuales comenzando por aquéllas que pa-
recían menos sensibles, como las fuentes
de información sobre temas sexuales, lo
que permitiría entrar paulatinamente en as-
pectos más delicados.

– Situar las preguntas sobre la experiencia
sexual hacia la mitad de la encuesta, de
forma que se minimice el impacto de los
abandonos por cansancio, impedimentos
de tiempo o rechazo.

– Organizar la secuencia de preguntas so-
bre la conducta sexual con orden cronoló-
gico, partiendo de la primera relación has-
ta los últimos treinta días para facilitar el
recuerdo.
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– Situar al final del cuestionario las pregun-
tas sobre conocimientos, opiniones y acti-
tudes, lo que permitiría responder a las pre-
guntas sobre prácticas sexuales antes de
solicitar emitir cualquier tipo de juicio u
opinión valorativa de las mismas.

La estructura, con sus principales seccio-
nes, puede observarse resumida en la fi-
gura II.1.1. Asimismo, en el anexo 2 y en
el servidor de internet del INE puede
obtenerse la trascripción del cuestionario,
aunque no el cuestionario electrónico que
se empleaba en el ordenador. Debe tener-
se en cuenta que todas las indicaciones
correspondientes a filtros y saltos no eran
perceptibles por entrevistador ni entrevis-
tado al estar programados en la versión
administrada.

Antes de comenzar con las preguntas que
contenía el cuestionario, se presentaban dos
pantallas de información para el
encuestado. En la primera se le informaba
sobre los cometidos del INE, la importan-
cia y relevancia de la encuesta y su carác-
ter voluntario. En la segunda se le informa-
ba sobre las garantías de confidencialidad
y las garantías del secreto estadístico esta-
blecidas por la Ley de la Función Estadísti-
ca Pública.

El cuestionario constaba de las siguientes
secciones:

A. Características sociodemográficas: ade-
más de las correspondientes al entrevista-
do (edad, sexo, nivel de estudios, estado
civil, país de nacimiento y ocupación) in-
cluye el nivel de estudios de los padres.

B. Estilos de vida: contiene preguntas so-
bre tipo de convivencia, frecuencia de sa-
lir por la noche y consumo de alcohol y
drogas.

C. Información y experiencia sexual: consta
de un apartado común y tres subsecciones.

C1: varones con relaciones heterosexuales

C2: varones con relaciones homosexuales

C3: mujeres

En el apartado común se indaga sobre las
fuentes de información preferidas y reales
sobre temas sexuales. Además se incluye
la definición de relaciones sexuales a efec-

tos de contestar este cuestionario, y las
preguntas sobre si se han tenido este tipo
de relaciones y si ha sido con personas
de su mismo o de diferente sexo o con am-
bos.

Los varones cumplimentan las subseccio-
nes C1 y C2 en función del tipo de prácti-
cas sexuales que pueden haber tenido al-
guna vez en la vida. En el caso de las muje-
res, cumplimentan la subsección C3 si han
tenido relaciones heterosexuales, mientras
que si no han tenido dichas relaciones,
pasan directamente a la sección de la prue-
ba de VIH.

Las tres subsecciones tienen prácticamen-
te la misma estructura, con los siguientes
apartados y principales variables:

• La primera relación sexual, con variables
sobre edad propia y de la pareja y uso del
preservativo u otro método anticonceptivo.

• Relaciones sexuales a lo largo de la vida,
incluyendo uso de prostitución en los va-
rones, con preguntas sobre número de per-
sonas y uso del preservativo (alguna vez,
en la última relación sexual y en relaciones
de prostitución).

• Relaciones sexuales en los últimos 12
meses, diferenciado el tipo de pareja (esta-
ble, ocasional o a la que se ha pagado sólo
en los varones), y el uso del preservativo
con cada uno de ellos.

• Relaciones sexuales en los últimos 30
días, con preguntas sobre la frecuencia de
relaciones.

• Relaciones sexuales con nuevas parejas:
se indaga primero sobre la frecuencia de
dichas relaciones y luego se incluye un am-
plio número de preguntas sobre las carac-
terísticas de la persona y de la relación con
la última nueva pareja.

D. Salud sexual: se indaga sobre las infec-
ciones de transmisión sexual diagnostica-
das, sobre cuál ha sido la última y cuándo
ha sucedido.

E. Prueba de VIH: se pregunta sobre si se
ha realizado la prueba al donar sangre, o si
se trata de una prueba específica de detec-
ción, especificando si es con motivo de un
embarazo o por otros motivos, así como el
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lugar de realización y tiempo transcurrido
desde la última prueba.

F. Conocimientos, opiniones y actitudes: se
pregunta sobre los mecanismos de trans-
misión del VIH, la opinión sobre la eficacia
de diferentes medidas de prevención, con
especial atención al uso del preservativo,
las actitudes discriminatorias con las per-
sonas infectadas por el VIH, y la percep-
ción del riesgo de infección.

G. Opiniones sobre el cuestionario y méto-
do de aplicación: esta sección no formaba
parte propiamente del cuestionario de la
encuesta, sino que constituía una evalua-
ción sobre su contenido y su método de
administración por parte del entrevistado.

El cuestionario, redactado inicialmente en
español, se tradujo a las otras lenguas ofi-
ciales del Estado. En las comunidades au-
tónomas con lengua propia se ofreció la po-
sibilidad de elegir la lengua para contestar.

Procedimiento de administración del
cuestionario

El método de recogida de información fue
uno de los principales determinantes de los
aspectos operativos del estudio. Por las ra-
zones mencionadas en la introducción17;55-64

se eligió un cuestionario asistido por orde-
nador mayoritariamente autoadministrado
(CASI).

El cuestionario electrónico se contestaba en
un pequeño ordenador portátil. Cada pre-
gunta se presentaba en una pantalla diferen-
te, debiendo anotarse las respuestas median-
te un lápiz óptico. Se trataba de un progra-
ma que podía ser fácilmente manejado por
todos los entrevistados después de apren-
der su funcionamiento al mismo tiempo que
se iba desarrollando la primera parte de la
entrevista. Con este fin, y tal como se mues-
tra en la figura II.1.1, el entrevistado iba pro-
gresivamente aprendiendo y ganando auto-
nomía en el manejo del ordenador.

1. La sección de características sociode-
mográficas se cumplimentaba de forma
conjunta entre entrevistador y entrevista-
do, para que el entrevistado se familiariza-
se con el portátil y adquiriese habilidades
para manejarlo correctamente. De este
modo el entrevistado podía aprender so-
bre el procedimiento de respuesta a los
diferentes tipos de preguntas, la forma de
anotar los datos o el avance y retroceso
de pantalla.

2. A partir de la sección de estilos de vida,
el entrevistador entregaba el ordenador
portátil al entrevistado para que continua-
se contestando él solo el resto del cuestio-
nario. No obstante, como esta sección to-
davía contenía cuestiones menos íntimas
que las siguientes, aún existía oportunidad
de interacción entre entrevistado y entrevis-
tador, realizando éste último una discreta
supervisión del procedimiento.

3. Cuando comenzaban las preguntas rela-
tivas a fuentes de información sobre temas
sexuales, el entrevistador se retiraba y ya
no intervenía, aunque le indicaba al entre-
vistado que estaría disponible para cual-
quier aclaración o duda que se pudiera plan-
tear. El entrevistador debía retirarse de for-
ma que el entrevistado percibiera con cla-
ridad que no tenía posibilidad de conocer
sus respuestas. Ahora bien, debía procurar
que la contestación se realizara en la mis-
ma habitación.

Para dar las mayores garantías de
privacidad, en el ordenador portátil no se
incluía ningún dato personal de los infor-
mantes (nombres, apellidos, dirección, ...),
disociando la información personal en ori-
gen. Los cuestionarios se identificaban úni-
camente con un número que permitía en-
lazar con el parte de trabajo, de forma que
se pudiera conocer a quiénes se debían rea-
lizar las entrevistas así como poder con-
trolar a posteriori cuáles eran las entrevis-
tas que se habían realizado entre las per-
sonas previstas y cuáles no, pero sin po-
sibilidad alguna de conocer a qué perso-
na pertenecían las respuestas de un deter-
minado cuestionario.



22

En
cu

es
ta

 d
e 

Sa
lu

d 
y 

H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

Figura II.1.1 Estructura y modo de administración del cuestionario
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Ámbito de la encuesta

• Ámbito poblacional: personas de 18 a 49
años de edad residentes en viviendas fami-
liares principales.

• Ámbito geográfico: todo el territorio del
Estado.

• Ámbito temporal: las entrevistas se lle-
varon a cabo entre el 13 de octubre y el 19
de diciembre de 2003.

Tipo de muestreo

Se diseñó una muestra independiente para
cada comunidad autónoma con el fin de que
determinadas variables pudieran ser anali-
zadas con este nivel de desagregación.

Se utilizó un muestreo bietápico estrati-
ficado en la primera etapa, siendo las uni-
dades de primera etapa las secciones
censales y las unidades de segunda etapa
las personas de 18 a 49 años residentes en
viviendas familiares principales.

El marco utilizado para la selección de la
muestra fue un marco formado por la rela-
ción de secciones censales existentes a 1
de enero de 2003. Para la selección de las
unidades de segunda etapa se utilizó la re-
lación de personas de 18 a 49 años empa-
dronadas en cada una de las secciones se-
leccionadas para la muestra.

El criterio de estratificación utilizado en la
primera etapa fue el tamaño del municipio
al que pertenecía la sección. De acuerdo
con este criterio se establecieron los si-
guientes estratos:

Estrato 0: municipios con más de 500.000
habitantes

Estrato 1: municipios capital de provincia
(excepto los anteriores)

Estrato 2: municipios con más de 100.000
habitantes (excepto los anteriores)

Estrato 3: municipios de 50.000 a 100.000
habitantes (excepto los anteriores)

Estrato 4: municipios de 20.000 a 50.000
habitantes (excepto los anteriores)

Estrato 5: municipios de 10.000 a 20.000
habitantes

Estrato 6: municipios con menos de 10.000
habitantes

Tamaño de la muestra. Afijación

Para poder facilitar estimaciones con un
determinado grado de fiabilidad a nivel na-
cional y por comunidades autónomas, se
fijó una muestra de 13.600 personas distri-
buidas en 1.700 secciones censales.

Con objeto de garantizar un tamaño de
muestra mínimo en cada comunidad autó-
noma, la muestra se distribuyó entre éstas
asignando una parte fija y otra proporcio-
nal al tamaño de cada comunidad, consi-
derando como tamaño el número de habi-
tantes entre 18 y 49 años. El tamaño de
muestra mínimo en cada comunidad se fijó
en 300 individuos. El tamaño final de la
muestra en las mismas, una vez sumada la
parte proporcional correspondiente, puede
observarse en la tabla II.2.1.

La distribución de la muestra entre estra-
tos se realizó de forma proporcional al ta-
maño, pero se potenció la muestra en los

2. Diseño muestral

Tabla II.2.1 Muestra teórica de
personas por comunidad autónoma
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estratos que contenían los municipios ma-
yores, por esperar en éstos una mayor va-
riabilidad en el comportamiento de la po-
blación, así como un mayor número de in-
cidencias o de entrevistas fallidas.

Con objeto de poder sustituir las entrevis-
tas fallidas que se produjeran durante el tra-
bajo de campo, en cada sección censal se
seleccionaron 24 personas, 8 personas ti-
tulares y 16 personas reservas, agrupadas
en cuatro grupos de edad de seis personas
cada uno. En cada uno de estos grupos las
dos primeras personas fueron las titulares
y las cuatro restantes las reservas, pudien-
do ser utilizadas estas últimas para susti-
tuir indistintamente a cualquiera de las dos
titulares.

Selección de la muestra

En la primera etapa, las secciones se
muestrearon dentro de cada estrato con
probabilidad proporcional a su tamaño,
entendiendo por tal el número de habitan-
tes de 18 a 49 años. En la segunda etapa,
en cada sección las personas se seleccio-
naron con igual probabilidad mediante
muestreo sistemático con arranque aleato-
rio. Este procedimiento conduce a mues-
tras autoponderadas en cada estrato.

Estimación, ponderación y elevación.
Errores de muestreo

Para estimar todas las características de la
muestra se han utilizado estimadores de
razón a los que se han aplicado técnicas
de reponderación, tomando como variables
auxiliares los grupos de edad y sexo de la
población de la comunidad autónoma.

Para ello se han seguido los siguientes pasos:

1. Obtención del estimador basado en el
diseño.
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Ŷ == ∑∑∑∑

siendo:

h: estrato

i: sección

j: persona

Kh: número de secciones de la muestra en
el estrato h

Ph
(03): número de personas del estrato h se-

gún el marco de 2003

Y: variable objetivo

 t
hp : población muestral teórica del estrato

h.

2. Corrección de la falta de respuesta. Con
este fin se multiplicó el factor de elevación

anterior  
 

t
h

)03(
h

p
P

por la inversa de la probabi-

lidad de respuesta dentro del estrato, es
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donde  e
hp  es la muestra efectiva de perso-

nas en el estrato h.

3. Estimador de razón, utilizando como va-
riable auxiliar la proyección de población
en el momento de la encuesta. Tiene por
objetivo fundamental mejorar el estimador
obtenido en los pasos anteriores, actuali-
zando la población empleada en el momento
de la selección de la muestra a la del mo-
mento de realización de la encuesta. Su
expresión es:
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donde Ph es la proyección de población a
mitad del periodo de realización de la en-
cuesta para el estrato h.

4. Reponderación del factor anterior para
ajustar la distribución estimada a la distri-
bución de las poblaciones por comunidad
autónoma, grupos de edad y sexo propor-
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cionada por la Unidad de Proyecciones
Demográficas del INE. Este calibrado se ha
realizado mediante la macro CALMAR del
Instituto Nacional de Estadística y Estudios
Económicos francés (INSEE). Los grupos
considerados han sido los doce siguientes:
varones y mujeres entre 18 y 24, 25 a 29, 30
a 34, 35 a 39, 40 a 44 y 45 a 49 años.

Después de aplicar los pasos anteriores, se
obtiene un factor de elevación final Fi para
cada una de las personas de la muestra efec-
tiva.

Así el estimador del total  Ŷ  de una carac-
terística Y es de la forma:

 ∑= ii yFŶ

donde la suma se extiende a todas las per-
sonas de la muestra, Yi es el valor de la
característica Y observada en el individuo
i, y   Fi es el factor de elevación final de di-
cho individuo.

Los estimadores de las proporciones  
 

Y
X

P=

son de la forma 
 

Ŷ

X̂
P̂ =  donde las estima-

ciones  X̂  e  Ŷ  se obtienen mediante la fór-
mula anterior.

Errores de muestreo

Para el cálculo de los errores de muestreo
se ha aplicado el Método Jackknife, que
proporciona una estimación del coeficien-
te de variación mediante la expresión:

 

Ŷ

))ŶŶ((
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=

donde  )lh(Ŷ  es el estimador obtenido qui-

tando el grupo de secciones l del estrato h.

Para obtener el estimador, y por simplici-
dad, en vez de recalcular los factores de
elevación se multiplican los factores del

estrato donde se han quitado las secciones

por el factor: 
 

)lh(#n
n

h

h
.

De acuerdo a lo anterior:

i

lhi
hi h

h
ii

hi
i)lh( y

)lh(#n
n

FyFŶ ∑∑ +=

donde:

lh es un grupo de secciones del estrato h

nh es el total de secciones del estrato h

Ah son los grupos de secciones del estrato h

#(l) es el número de secciones del grupo l



26

En
cu

es
ta

 d
e 

Sa
lu

d 
y 

H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3



27

En
cu

es
ta

 d
e 

Sa
lu

d 
y 

H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

Tanto la estructura del cuestionario, como
los métodos de administración y el diseño
muestral que se acaban de describir hacen
referencia al estudio definitivo. Sin embar-
go, antes de su diseño final hubo versio-
nes previas que fueron evaluadas median-
te tres tipos de procedimientos con el fin
de analizar su adecuación y funcionamien-
to en las condiciones reales de aplicación:
una encuesta piloto, la observación de los
encuestadores de la encuesta piloto y estu-
dios cualitativos. Cada uno de estos proce-
dimientos ofrece información diferente y
complementaria para aumentar la calidad
de los instrumentos y procedimientos que
van a ser empleados.

La encuesta piloto

Se llevó a cabo en el mes de junio de 2003
sobre una muestra de 320 personas de 18 a
49 años pertenecientes a 40 secciones
censales de 10 provincias: Madrid, Valen-
cia, Burgos, Vizcaya, Ávila, Cáceres, Sevi-
lla, Murcia, Jaén y Toledo. Estas provincias
no fueron elegidas aleatoriamente, sino que
se intentó que representaran la variabilidad
que puede darse en un estudio estatal de
estas características con respecto a diferen-
tes variables: situación geográfica, distri-
bución de la población (grandes núcleos
urbanos y población rural) ... También se
tuvo en cuenta que en las mismas existiera
disponibilidad de entrevistadores con mu-
cha experiencia y con interés en participar
en este estudio concreto.

El estudio pretendía evaluar diferentes as-
pectos del funcionamiento de los instru-
mentos y procedimientos en su contexto
real de aplicación, y según algunas varia-
bles sociodemográficas relevantes: edad,
sexo, nivel de estudios, ámbito rural o ur-
bano ... En primer lugar se estudiaba la
factibilidad de utilizar un diseño muestral
de reciente introducción en la rutina del
INE: el uso del padrón continuo para se-
leccionar desde el inicio a la persona con-
creta que debía contestar el cuestionario.
Hasta ese momento se habían empleado
diseños que muestreaban los hogares y
una vez en ellos se entrevistaba a todos
los miembros o bien se seleccionaba a las

personas concretas que deben contestar.
El hecho de buscar a una persona concre-
ta para realizar la encuesta planteaba nue-
vas consideraciones de accesibilidad,
pues cabía suponer que algunas plantea-
rían reticencias: ¿por qué yo?, además de
la dificultad añadida de contactar con la
persona seleccionada.

La encuesta piloto pretendía también valo-
rar la posibilidad de que pudieran produ-
cirse reacciones de rechazo en amplios sec-
tores sociales al hecho de que una institu-
ción pública preguntara sobre comporta-
mientos tan íntimos. Esta situación se ha-
bía producido en la década anterior en al-
gunos países de nuestro entorno, obligan-
do a retrasar algunas encuestas11;65;66. En
España esta reacción se creía improbable,
pero no totalmente descartable.

El estudio preliminar pretendía también
analizar el porcentaje de personas que no
aceptaba realizar la entrevista una vez in-
formado de su contenido. Era igualmente
de enorme interés conocer si existía recha-
zo por el hecho de utilizar un ordenador,
pues todavía constituía un método novedo-
so en este contexto. Se trataba también de
conocer la carga de trabajo para el entre-
vistador y para el entrevistado, y si existía
un porcentaje importante de personas que
abandonaban la entrevista una vez comen-
zada, y en qué momento y por qué causas
se producían dichos abandonos: duración,
complejidad de la circulación, dificultad
para manejar el ordenador o entender las
preguntas, incomodidad con el contenido
o la formulación de las preguntas ...

La falta de sinceridad en las respuestas y la
posible influencia de la deseabilidad social
son dos amenazas constantes a la validez
de las respuestas proporcionadas, por lo
que se estimó necesario controlar en lo
posible la incidencia de estos factores en
algunas preguntas cuyos contenidos pudie-
ran resultar más comprometedores, tales
como el consumo de alcohol y drogas, las
relaciones sexuales o la infidelidad. Por ello
se recurrió a un diseño experimental intro-
duciendo en esta encuesta piloto dos ver-
siones alternativas del cuestionario. Una de
ellas planteaba directamente las preguntas
(versión 1), y otra (versión 2), incorporaba

3. Evaluación de instrumentos y procedimientos
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dos estrategias pensadas para controlar el
efecto de la falta de sinceridad y de la
deseabilidad social en las respuestas a pre-
guntas comprometedoras: la estrategia de
aproximaciones sucesivas y la introducción
de expresiones de descarga emocional.

– La primera consistió en aproximar pro-
gresivamente al encuestado con preguntas
relacionadas con el tema, pero poco o nada
comprometedoras para él, hasta llegar a la
pregunta o preguntas objetivo. Se supone
que de esta forma el encuestado proporcio-
naría respuestas más sinceras y le resulta-
ría más difícil abandonar el proceso de res-
puestas al bloque de preguntas comprome-
tedoras.

– La segunda consistió en presentar antes
de la pregunta algún enunciado indicativo
de que el comportamiento objeto de la pre-
gunta no es censurable, ni infrecuente, fa-
cilitando así la descarga emocional del en-
trevistado.

La observación por  los encuestadores
del estudio piloto

La encuesta piloto no fue realizada por en-
trevistadores contratados como los que lle-
varon a cabo el estudio definitivo. Por el
contrario, fue realizada por entrevistadores
pertenecientes a la plantilla del INE, con
amplia experiencia y que manifestaron su
interés en participar. Asistieron a una re-
unión de formación de dos días de dura-
ción en los servicios centrales del Instituto
con un contenido similar al que luego se
refiere en el apartado de formación de
encuestadores. Se recurrió a este tipo de
entrevistadores expertos para que pudieran
efectuar aportaciones relevantes derivadas
de su experiencia en el proceso de estable-
cimiento de contacto y de persuasión para
conseguir la participación, así como de la
observación del comportamiento del
encuestado durante el proceso de respues-
ta, del registro de sus comentarios, pregun-
tas y dudas, de su valoración de las condi-
ciones y el contexto de realización de la
entrevista. En la reunión de formación se
explicó la relevancia de su función, deta-
llando lo que se esperaba de ellos y dotán-

doles de instrumentos que permitieran re-
coger sus aportaciones. Estas aportaciones
de los encuestadores se recogieron de va-
rias formas:

– Mediante la Hoja de valoración, en la que
los encuestadores valoraban la disponibi-
lidad, comprensión, sinceridad e intimidad,
detectadas en las situaciones de entrevis-
ta.

– A través de una reunión entre encues-
tadores y técnicos participantes en la en-
cuesta piloto y los responsables de la en-
cuesta en los servicios centrales. Esta re-
unión se llevó a cabo una vez que hubo fi-
nalizado la encuesta piloto.

– Formando parte de un grupo específico
de discusión en el estudio cualitativo que
se describe más adelante.

Los estudios cualitativos o pruebas
en profundidad

Estos procedimientos, frecuentes en otros
ámbitos, no se habían empleado de forma
habitual en el INE como herramienta para
probar los cuestionarios antes del diseño
final. Tienen como objetivo obtener eviden-
cias que permitan conocer el proceso de
respuesta de los encuestados a las pregun-
tas, identificando así posibles fuentes de
error por dificultades en la comprensión de
las preguntas o en la elección de las alter-
nativas de respuesta, las estrategias de re-
cuerdo utilizadas o las reacciones a pregun-
tas sensibles. El estudio cualitativo fue di-
señado y realizado por el Departamento de
Psicología Social y Metodología de las
Ciencias del Comportamiento de la Facul-
tad de Psicología de la Universidad de Gra-
nada.

Las pruebas en profundidad consistieron en
entrevistas cognitivas y grupos de discu-
sión. Las entrevistas cognitivas permiten
identificar posibles fuentes de error relacio-
nadas con problemas en la comprensión de
las preguntas, en la percepción de la tarea
a realizar o en la elección de las alternati-
vas de respuesta. Los grupos de discusión
permiten identificar problemas en la com-
prensión e interpretación de conceptos clave
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y determinar las perspectivas que utilizan
los encuestados para contestar las pregun-
tas del cuestionario.

Participaron 50 personas de 18 a 49 años.
De estos 50 participantes, un subgrupo es-
taba compuesto por hombres homosexua-
les, dada la relevancia de sus posibles apor-
taciones para el objetivo general del estu-
dio. Se formaron otros cuatro grupos ho-
mogéneos según las variables sexo y edad.
Además, se realizó otro grupo específico
con los entrevistadores que habían llevado
a cabo la encuesta piloto.

Resultados de la evaluación previa

A partir de los resultados del estudio pilo-
to, del análisis de las entrevistas en pro-
fundidad y grupos de discusión, y de las
observaciones de los encuestadores, se
extrajeron conclusiones para mejorar el di-
seño de todos los instrumentos y procesos
de la encuesta: diseño muestral, estructura
y formulación final del cuestionario, dise-
ño del cuestionario electrónico, elabora-
ción de la documentación definitiva y for-
mación de los encuestadores. Los cambios
fueron menores, pues los estudios mostra-
ron que no existía un nivel elevado de re-
chazo, que el método de recogida de la in-
formación era adecuado a los objetivos de
la encuesta y compatible con el cuestiona-
rio. Su contenido, conjuntamente con el
método de administración, la convertía en
una encuesta difícil pero factible, que atraía,
interesaba, y prácticamente no se producían
abandonos una vez comenzada. Asimismo
mostró que la metodología CASI facilitaba
notablemente el proceso, que el porcentaje
de encuestados con dificultades para ma-
nejar el programa de ordenador era muy
bajo y que era infundado el temor a que el
uso del ordenador fuera interpretado como
un gran controlador, siendo por el contra-
rio entendido como una garantía de
confidencialidad y un instrumento más
aceptado que el cuestionario tradicional. La
duración de la entrevista osciló entre 30 y
45 minutos, tiempo que había sido estima-
do de antemano como un rango aceptable.
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La formación del personal

En el desarrollo de las actividades de reco-
gida de información y supervisión de las
mismas participó personal de tres tipos:

a) Los inspectores de encuesta: fueron los
responsables del cumplimiento de las nor-
mas de la encuesta, formación del perso-
nal a su cargo, planificación de la inspec-
ción, y organización, seguimiento y control
de los trabajos de campo en cada provin-
cia.

b) Los inspectores de entrevistadores: 25
personas contratadas que se encargaron de
la revisión e inspección directa de la labor
de los entrevistadores, apoyando también
el trabajo y gestión de los inspectores de
encuesta.

c) Los entrevistadores: 137 personas con-
tratadas (73,5 % mujeres y 26,5 % hombres)
que recogieron la información y cumpli-
mentaron el parte de trabajo.

Todos los inspectores de encuesta asistie-
ron a una reunión de formación teórico-
práctica de 2 días de duración en los ser-
vicios centrales del INE. En ellos se justi-
ficó la necesidad del estudio, se explica-
ron los conceptos metodológicos y teóri-
cos relevantes, se expuso detalladamente
la estructura y el contenido del cuestiona-
rio, se indicaron las normas de cumpli-
mentación del mismo y se analizaron y
precisaron las definiciones fundamentales.
Expertos en infección por VIH/sida expli-
caron el interés y la utilidad de la encues-
ta desde el punto de vista de la salud pú-
blica. También se les instruyó en la utili-
zación del portátil, el procedimiento de ad-
ministración del cuestionario, las normas
de realización de la entrevista y del traba-
jo de campo, las incidencias en la recogi-
da y su tratamiento, así como otras consi-
deraciones de orden práctico.

Igualmente se explicó de forma detallada
el contenido y funcionamiento de la aplica-
ción de seguimiento y control de los traba-
jos de campo (ESHS-WIN) que se había de-
sarrollado ad hoc para este estudio.

Todos los aspectos relevantes para la for-
mación del personal de campo del pro-
yecto quedaron recogidos en detalle en

el documento de trabajo Manual del en-
trevistador.

A su vez los inspectores de encuesta for-
maron a los inspectores de entrevistadores
y a los entrevistadores en cada delegación
provincial de INE. Además se incidió en la
importancia de su misión y la relevancia
que tiene en la recogida de datos la correc-
ta realización de la entrevista y el manejo
de aquellos factores que influyen en la co-
laboración de las personas y en la calidad
de las respuestas.

El trabajo de campo

El Área de Estudios y Programación de los
servicios centrales del INE se encargó del
diseño y preparación de los documentos e
instrumentos de la encuesta, de la progra-
mación de los trabajos de campo y de su
seguimiento y control en todas las delega-
ciones provinciales del INE. En las delega-
ciones se efectuaron los trabajos de reco-
gida, inspección, seguimiento y control de
la información de cada provincia a cargo
de los inspectores de encuesta, inspecto-
res de entrevistadores y entrevistadores.

Al menos una semana antes de iniciar la
recogida de datos, se remitió por correo
una carta de presentación del estudio fir-
mada por el Director General de Produc-
tos Estadísticos del INE a las personas ti-
tulares y a las reservas seleccionadas. En
ella se les anunciaba la visita del entrevis-
tador, se les ofrecía una sucinta explica-
ción de los objetivos e importancia de la
ESHS, se informaba sobre la confiden-
cialidad de los datos, se les proporciona-
ba un número de teléfono gratuito 900 para
efectuar las consultas necesarias y se so-
licitaba la colaboración de la persona, si
era titular, o se indicaba su posible cola-
boración, si era reserva.

El tratamiento de las incidencias se reguló
según el tipo. En el caso de incidencias en
el marco (viviendas y personas):

a) En los casos de viviendas vacías,
ilocalizables o destinadas a otros fines se
sustituía la persona titular seleccionada por
una reserva del mismo grupo de edad.

4. El trabajo de campo
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b) Cuando se trataba de viviendas inacce-
sibles sólo se sustituía la persona selec-
cionada si no desaparecía la causa de la
inaccesibilidad durante todo el tiempo que
duraba el trabajo de campo en la sección.

c) Las personas fuera del ámbito de estu-
dio (mayores de 49 y menores de 18 años)
y las ilocalizables, se sustituyeron por otras
personas reservas del mismo grupo.

En el caso de incidencias en personas:

a) En el grupo humano residente, las nega-
tivas e incapacidades para contestar se sus-
tituyeron por reservas pertenecientes al
mismo grupo de edad. Las ausencias sólo
eran sustituidas cuando se confirmaba esta
situación durante todo el tiempo que dura-
ba el trabajo de campo en la sección.

b) En la persona seleccionada. Las perso-
nas que tenían alguna incapacidad para
contestar, las negativas totales, las negati-
vas parciales y las negativas por el uso del
ordenador se sustituían por otras personas
reservas del mismo grupo de edad. Las
ausentes sólo se sustituían cuando se con-
firmaba que esta situación se iba a prolon-
gar durante todo el periodo de tiempo que
duraba el trabajo de campo en la sección.

La recogida de información se realizó du-
rante 9 semanas (entre el 13 de octubre y el
19 de diciembre de 2003).

Seguimiento y control de calidad

Para comprobar sobre el terreno la marcha
de la recogida de la información se realiza-
ron periódicamente inspecciones de la vi-
sitas realizadas por los entrevistadores.
Además se hicieron otras inspecciones oca-
sionales en los lugares donde hubo proble-
mas en la recogida, o dudas para afrontar
alguna situación difícil de tipo meto-
dológico. La principal finalidad de la ins-
pección fue comprobar que los entrevista-
dores realizaban correctamente su trabajo
en la entrevista original, siguiendo las nor-
mas establecidas, comprobar y en su caso
corregir la asignación de incidencias.

El inspector de la encuesta elaboró un plan
de inspección, especificando las secciones
a inspeccionar por orden cronológico. Los
inspectores de entrevistadores debían ins-
peccionar al menos cuatro secciones por
entrevistador durante todo el período de
trabajo de recogida de datos. El inspector
de la encuesta decidía las inspecciones que
efectuaría personalmente, según las nece-
sidades que surgieran durante los trabajos
de campo. El número de inspecciones que
debía realizar en esta situación era de tres
secciones en total, en todo el período de
recogida de datos. Si no disponía de ins-
pector de entrevistadores, el inspector de
la encuesta debía inspeccionar cinco sec-
ciones en total en todo el período para com-
probar cómo habían realizado el trabajo los
entrevistadores a su cargo. Una vez finali-
zado el plan de inspección se remitía a los
servicios centrales.

Para comprobar si el entrevistador había
entendido bien el mecanismo de la encues-
ta, se inspeccionaron tanto las encuestas
realizadas como las sustituciones. Las per-
sonas seleccionadas para inspección eran
las que figuraban en el parte de trabajo
como encuestas terminadas. Los resultados
de la inspección se anotaban en el corres-
pondiente parte de inspección.

Con el objetivo de facilitar la realización de
determinadas funciones de control y segui-
miento de los trabajos de campo se elabo-
ró una aplicación informática (ESHS-WIN).
Esta aplicación permitió cargar las seccio-
nes seleccionadas en la muestra de cada
provincia, determinar a qué grupo de se-
manas pertenecía cada una de ellas, asig-
nar entrevistador a cada grupo de semanas,
imprimir los partes de trabajo y los de ins-
pección, grabar los partes de costes y efec-
tuar su envío a servicios centrales, obtener
resúmenes de la marcha de los trabajos, e
imprimir o consultar los calendarios. Se
elaboró un manual de la aplicación (ESHS-
WIN) para conocer su uso y resolver du-
das. La aplicación, como instrumento de
seguimiento y control, fue gestionada y
controlada por el inspector de la encuesta.
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La tasa de respuesta

La tasa de respuesta de una encuesta y su
distribución según diferentes variables re-
levantes son medidas importantes de la
representatividad de la muestra efectiva.
Una de las principales aportaciones del di-
seño de las encuestas con muestra
probabilística, como es el caso de la ESHS,
es la posibilidad de poder calcular tasas de
respuesta teniendo en cuenta las diferen-
tes situaciones que pueden haber llevado a
que las personas concretas seleccionadas
a priori para contestar la encuesta no lo
hagan finalmente. Esta posibilidad está
mucho más limitada o es incluso inexis-
tente en otro tipo de diseños como las en-
cuestas telefónicas o las encuestas con
cuotas y rutas aleatorias.

Para lograr las 10.980 entrevistas válidas
finales hubo que visitar 30.887 viviendas
que constaban en el listado como vivien-
das familiares principales en las que resi-
día alguna persona entre 18 y 49 años. De
esas 10.980 entrevistas válidas, 5.263
(47,9%) se realizaron en personas que ha-
bían sido designadas como titulares en la
muestra teórica inicial y 5.717 (52,1%) en
personas señaladas como reservas (Tabla
II.5.1). Esto supuso alcanzar un 80,7% de
muestra efectiva con respecto a la muestra
teórica que se había planteado inicialmen-
te (13.600). Del total de titulares sólo se lo-
gró encuestar al 39%, cifra realmente baja
si la comparamos con las de otras encues-
tas llevadas a cabo por el INE. Ahora bien,
hay que tener en cuenta que esta encuesta
iba dirigida a una persona concreta y úni-
camente podía ser contestada por dicha
persona seleccionada a priori, diseño que
no ha sido habitual hasta el momento.

El porcentaje de muestra efectiva lograda
no fue homogéneo por comunidades autó-

nomas. Así, tres de ellas alcanzaron por-
centajes superiores al 90% (Región de Mur-
cia, Principado de Asturias y Cantabria), so-
bresaliendo Murcia, con más de un 96%.
En el extremo opuesto, con porcentajes de
muestra efectiva total inferiores al 70%, des-
tacan Madrid con un 66% y Cataluña con
un 69% (Tabla II.5.2).

No existe una forma consensuada de cal-
cular la tasa de respuesta y la selección de
una única tasa dificulta en ocasiones la
comparación con otras encuestas que op-
tan por definiciones no idénticas, por lo que
se ha preferido realizar cuatro tasas dife-
rentes indicando cómo se ha calculado
cada una de ellas (Figura II.5.1). Una defini-
ción detallada de los diferentes tipos de
incidencias puede encontrarse en el Manual
del entrevistador. Todas las tasas están cal-
culadas respecto del total de personas titu-
lares y reservas.

La tasa menos ventajosa, calculada como
el cociente entre las entrevistas realizadas
y el número total de viviendas visitadas, fue
del 35,5%. Sin embargo, es importante te-
ner en cuenta que de las 30.887 viviendas
visitadas, se registraron incidencias en el
marco muestral en 6.464. Estas incidencias
fueron debidas a diferentes razones: bien
la vivienda estaba destinada a otros fines,
era ilocalizable, inaccesible o estaba vacía,
o bien la persona seleccionada tenía una
edad fuera del intervalo seleccionado o, lo
que era más frecuente, estaba ilocalizable.
Esta última situación, en que la persona ya
no residía en la dirección que figuraba en
la relación de personas de la muestra, su-
puso un 80% del total de las incidencias de
marco. No debemos olvidar que la pobla-
ción objeto de estudio, personas de 18 a 49
años, es la que tiene más movilidad territo-
rial, ya que puede efectuar frecuentes cam-
bios de residencia por motivos laborales,

5. Respuesta a la encuesta

Tabla II.5.1 Distribución de las viviendas visitadas y de la muestra efectiva



34

En
cu

es
ta

 d
e 

Sa
lu

d 
y 

H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

de estudio o personales, no llevando siem-
pre asociado este cambio la correspondien-
te modificación en la inscripción padronal.
Si se eliminan las incidencias de marco del
denominador, teniendo en cuenta que la
mayoría se debió a una falta de notificación
de las personas sobre su cambio de domi-
cilio, la tasa de respuesta asciende al 45%.
Podría considerarse también otra tasa ba-
sada en el supuesto de que todas las au-
sencias de grupo fueran en realidad nega-
tivas encubiertas a contestar a la encuesta
la persona seleccionada. Bajo esta asun-
ción, y eliminando del denominador todas
las ausencias de grupo, la tasa de respues-
ta ascendería al 49,6%.

Otra forma menos conservadora de calcu-
lar la tasa de respuesta es restringir el de-
nominador de potenciales entrevistados a
aquéllos en los que se pudo identificar que
la persona seleccionada efectivamente vi-
vía allí y podía teóricamente ser entrevista-
da o negarse a realizar la entrevista. Es de-
cir, excluir del denominador, además de las
incidencias de marco, las ausencias de todo

el grupo de convivientes y las de la perso-
na concreta seleccionada. En este caso la
tasa de aceptación se elevaría al 63,2%.
Posiblemente sea este cálculo el que es
más fácilmente comparable con la forma en
que se ha calculado la tasa de respuesta en
muchas de las encuestas sobre comporta-
mientos sexuales en relación con el VIH
realizadas en Europa1;11;21.

La tasa de respuesta más utilizada en el
ámbito de la estadística oficial se obtiene
dividiendo la muestra efectiva de personas
titulares (muestra finalmente obtenida de la
lista original de titulares, es decir, 5.263)
por la muestra teórica de titulares (13.600).
Esta definición arroja una tasa de respues-
ta de 38,7%.

Análisis de la no respuesta

La figura II.5.1 permite analizar también la
distribución de los diferentes tipos de inci-
dencias que llevaron a que algunas perso-
nas inicialmente seleccionadas no contes-

Tabla II.5.2 Muestra teórica y muestra efectiva por comunidad autónoma
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Figura II.5.1 Estimación de la tasa de respuesta bajo diferentes asunciones
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taran finalmente la encuesta. La incapaci-
dad para contestar constituye un porcenta-
je muy bajo del total de incidencias (1,9%),
mientras que las otras categorías podrían
agruparse en tres grandes grupos con por-
centajes muy similares: las incidencias de
marco (32,5%), las ausencias (35,4%) y las
negativas (30,3%). De esta información se
dispone tanto para titulares como para re-
servas, aunque la distribución del tipo de
incidencia no mostró diferencias relevan-
tes entre ambos grupos.

Con el fin de profundizar en el análisis de
la no respuesta, se diseñó un cuestionario
de evaluación que se cumplimentó única-
mente para los titulares que no colabora-
ron en la encuesta, pero no para los reser-
vas. Se trata de un documento con el que
se pretendía obtener información sobre las
características sociodemográficas básicas
de estas personas. Para el análisis de la falta
de respuesta se comparó la distribución de
los diferentes tipos de incidencias en las
personas (no se consideraron las inciden-
cias de marco) según las principales varia-
bles sociodemográficas con la distribución
de la población española en el censo de
2001 con objeto de analizar posibles sesgos
en la información obtenida en la ESHS. Un
análisis detallado puede encontrarse en el
documento Evaluación de la falta de res-
puesta en la Encuesta de Salud y Hábitos
Sexuales67. Los datos más relevantes fruto
de la comparación de estas dos distribu-
ciones indican que las ausencias se produ-
jeron fundamentalmente en varones mien-
tras las negativas se concentraron más en
las mujeres. Además, la mayor proporción
de negativas se observó entre los casados
y la de ausencias entre los solteros. Con
respecto al nivel de estudios, las negativas
predominaron en las personas con estudios
primarios, mientras las ausencias no mos-
traron una predominancia tan clara en uno
y a veces dos de los niveles de estudios
recogidos.
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La realización de la entrevista por ordena-
dor permitió un volcado directo de los cues-
tionarios al programa de depuración y aná-
lisis, obviando así posibles errores come-
tidos en el proceso de informatización de
los cuestionarios.

La administración por ordenador, incorpo-
rando saltos y filtros automáticos, así como
la restricción en las posibles respuestas a
cada pregunta, evitando la grabación de
valores fuera de rango, incrementa el tra-
bajo en la fase de diseño de instrumentos,
pero disminuye sustancialmente los erro-
res de cumplimentación y, por lo tanto, el
trabajo de detección y corrección de los
mismos. Sin embargo, en la programación
del cuestionario se optó por incluir sólo una
parte de las consistencias lógicas que un
análisis detallado del proceso habría suge-
rido. Esto se hizo por un lado por el
enlentecimiento que habría supuesto para
el programa de grabación del portátil, y por
otro, por las repercusiones negativas que
podría haber planteado para algunos entre-
vistados. De hecho adoptar la estrategia de
buscar la concordancia total entre las res-
puestas hubiera obligado a muchos indivi-
duos a volver varias veces hacia atrás en el
cuestionario y repetir secciones enteras del
mismo hasta lograr respuestas totalmente
coherentes, lo que quizá se hubiera tradu-
cido en una percepción de control externo
excesivo que podría haber provocado re-
chazo.

Una vez incorporados los cuestionarios a
la aplicación de detección y depuración, se
realizó en primer lugar un detallado análi-
sis descriptivo de frecuencias de todas las
variables para el conjunto de la muestra,
así como estratificando por sexo, con ob-
jeto de realizar una depuración.

La depuración del fichero con todos los re-
gistros constó de tres fases:

1. Eliminación de registros con insuficien-
te información

El cuestionario electrónico incorporaba
controles para evitar que las personas que
no quiesieran aportar información contami-
naran la encuesta con respuestas No sabe
o no contesta. Para ello, el cuestionario
electrónico exigía, por un lado, que la pre-

gunta inicial de los bloques más importan-
tes de la encuesta tuvieran respuesta váli-
da. Por otro lado, iba contabilizando el nú-
mero de respuestas No sabe o no contesta,
de forma que si se superaba un porcentaje
previamente determinado, en el momento
en que finalizaba la entevista el ordenador
identificaba el cuestionario como no váli-
do. Los casos en que no se lograba recabar
esta información mínima, se contabilizaban
como incidencia de negativa parcial, que
daba lugar a sustitución. Esta situación se
dio en un total de 49 ocasiones.

No obstante, estos controles para evitar
cuestionarios inválidos no eran excesiva-
mente exigentes, por un lado para mante-
ner la operatividad del programa de graba-
ción, y por otro para evitar la sensación de
control excesivo. De ahí que en la fase de
depuración se detectaran otros 142 cues-
tionarios inservibles para el análisis. Éstos
fueros eliminados del fichero, quedando la
muestra efectiva reducida de 10.980 a 10.838
registros.

2. Detección y depuración de inconsisten-
cias (errores aleatorios)

El equipo de trabajo de la Secretaría del
Plan Nacional sobre el Sida y el Instituto
Nacional de Estadística elaboró una exhaus-
tiva lista de relaciones entre variables poco
probables o imposibles que, en caso de ser
observadas en los cuestionarios, debían ser
revisadas. A continuación se comprobó, en
la medida de lo posible, su veracidad me-
diante el análisis del resto de variables del
cuestionario implicado. Este estudio se hizo
para cada uno de los registros que presen-
tó alguna inconsistencia.

3. Imputación de errores determinísticos

Durante el análisis de las frecuencias de las
variables del cuestionario y de las
inconsistencias definidas en el paso ante-
rior se detectaron algunos errores no
aleatorios, que seguían un patrón. Estos
casos se corrigieron mediante programas
que asignaban a las variables erróneas un
valor válido coherente con el resto del cues-
tionario.

Esta situación se detectó en la variable
motivo de realización de la última prueba

6. Preparación de datos para el análisis



38

En
cu

es
ta

 d
e 

Sa
lu

d 
y 

H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

del VIH. Se encontraron nueve hombres que
contestaron que se hicieron la prueba por-
que Estaba embarazada. Estos casos se
imputaron a la categoría de respuesta otro
motivo. También se consideró que las 70
mujeres y 15 hombres que habían señala-
do un inicio de las relaciones sexuales in-
ferior a los 10 años podrían haber tenido
un error de cumplimentación con el lápiz
óptico y estas respuestas se reemplazaron
por no consta.

La fase de depuración afectó a variables
aisladas de aproximadamente un 4% de los
registros del fichero.

Se decidió no realizar ningún tipo de im-
putación para los valores perdidos de las
variables, sino calcular los porcentajes so-
bre el total de las personas con informa-
ción para la variable que se evaluaba en
cada caso. Este criterio para el cálculo de
indicadores, utilizado por muchos institu-
tos de estadística y recomendado por
Eurostat (la Oficina de Estadística de la
Comunidad Europea), equivale a suponer
que el comportamiento de los registros con
valores perdidos es similar al de aquéllos
con valores válidos.

La tasa de falta de respuesta parcial o por
pregunta resultó ser inferior al 2% para la
mayoría de las variables, sin embargo fue
superior al 5% en algunas, como el uso de
preservativos con las parejas ocasionales
o el número de copas con alcohol que se
acostumbra a beber al día, e incluso supe-
ró el 10% en el número de parejas tenidas
en los últimos doce meses, el número de
días con relaciones sexuales en los últimos
30 días o la edad a la que se iniciaron las
relaciones sexuales. La variable con mayor
porcentaje de falta de respuesta se encuen-
tra en la sección de hombres con relacio-
nes homosexuales, en la que se descono-
ce un 19% de las respuestas acerca de la
edad que tenía el hombre con el que el en-
trevistado tuvo su primera relación homo-
sexual.
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Una vez realizados todos los procesos an-
teriores se elaboró un amplio plan de ex-
plotación que incluyó las siguientes tareas.
Primero, definir nuevas variables de análi-
sis sobre comportamientos, actitudes, opi-
niones o conocimientos que fueran relevan-
tes por su significado para los objetivos
principales del estudio. En segundo lugar,
seleccionar cuáles iban a ser las variables
de clasificación sociodemográficas o de
estilos de vida elegidas para cruzar con las
variables de análisis. En tercer lugar, reali-
zar una agregación de las categorías de
muchas variables en función de las frecuen-
cias muestrales de sus cruces. Este proce-
so fue especialmente relevante para algu-
nas de las variables sociodemográficas que
iban a emplearse como variables fundamen-
tales de clasificación. Así, por ejemplo, la
edad fue agregada inicialmente en siete gru-
pos para ser finalmente reducida a los tres
que se observan en todas las tablas de re-
sultados. Un proceso similar se planteó
para el nivel de estudios o el tamaño del
hábitat. En cuarto lugar, decidir el nivel
máximo de estratificación que parecía opor-
tuno publicar teniendo en cuenta las distri-
buciones de frecuencias de forma que se
dispusiera de suficientes efectivos en to-
dos los estratos.

Todos los análisis se han realizado
estratificando por sexo. Además, teniendo
en cuenta el último criterio mencionado, en
este informe se presentan únicamente al-
gunos de los cruces de las variables de
análisis más relevantes con variables
sociodemográficas o de estilos de vida. Los
indicadores seleccionados son los de la
comunicación con los padres, las fuentes
de información preferidas y reales sobre
temas sexuales, el tipo de práctica sexual
(homo, hetero o ambas), la edad de inicio
de las relaciones sexuales, el uso del pre-
servativo en la primera y en la última rela-
ción sexual, el número de parejas sexua-

les, el uso de prostitución, las medidas de
prevención con las nuevas parejas sexua-
les, la realización de la prueba del VIH, el
conocimiento de los mecanismos de trans-
misión, la actitud discriminatoria, el cono-
cimiento de las medidas de prevención y
las opiniones sobre el preservativo. Los
cruces de estas variables se realizan única-
mente con:

– Sexo y edad

– Sexo, edad y nivel de estudios, aunque
en algunos indicadores se suprimió la es-
tratificación por edad limitándose a sexo y
nivel de estudios

– Sexo y tamaño de municipio

– Sexo y tipo de convivencia

  Sexo y estilos de vida: salir de noche en
los últimos doce meses, dormir fuera de
casa por razones de trabajo o de estudios
en los últimos doce meses y la frecuencia
con la que el encuestado estuvo bebido el
último mes

– Sexo y comunidad autónoma, aunque
sólo para un número reducido de
indicadores

El análisis que se ha realizado es únicamen-
te descriptivo, intentando mostrar los re-
sultados más interesantes. No se han plan-
teado para este informe otro tipo de análi-
sis multivariantes más complejos y de in-
terés para analizar los factores asociados a
determinadas prácticas, opiniones o acti-
tudes. Todos los resultados se muestran
con porcentajes estimados en base a los
datos elevados de la población y sin incluir
en su cálculo los valores perdidos, pues
como ya se ha señalado, no se han realiza-
do imputaciones para éstos.

En www.ine.es se puede encontrar una ver-
sión completa de las tablas descriptivas
realizadas de acuerdo con el plan de explo-
tación.

7. Análisis y presentación de datos
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III Resultados
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• Se describe la población española de 18
a 49 años que ha tenido relaciones sexua-
les alguna vez en la vida. Ésta constituye la
base a la que se refiere la mayoría de los
indicadores de conductas sexuales de este
estudio. Además se describe la proporción
de hombres y mujeres que han tenido rela-
ciones homosexuales y heterosexuales y su
distribución según las principales variables
sociodemográficas.

• Definición de relaciones sexuales: de
acuerdo con los objetivos de esta investi-
gación, la definición utilizada en esta en-
cuesta sólo considera relaciones sexuales
aquéllas en las que hubo penetración
vaginal, anal u oral del órgano masculino,
con o sin orgasmo. Esta definición se ha
adoptado para delimitar las prácticas sexua-
les que suponen un riesgo documentado y
no sólo teórico para la infección por el VIH.
Esta definición no permite analizar las prác-
ticas sexuales entre mujeres. No obstante,
dado que se trata de un grupo del que ape-
nas existe información en España, en la
encuesta se incluyó una pregunta que per-
mitiera una aproximación a la proporción
de mujeres que tiene relaciones sexuales
con otras mujeres.

• Homosexualidad masculina: para los hom-
bres que tienen relaciones sexuales con
hombres el número de efectivos ha limita-
do la profundidad del análisis de las prác-
ticas sexuales de riesgo. El nivel de análi-
sis que se ha podido alcanzar y la descrip-
ción de esta población se reduce a lo in-
cluido en el presente capítulo.

Experiencia sexual

• El 94,6% de los hombres y el 93,4% de
las mujeres de 18 a 49 años ha tenido rela-
ciones sexuales alguna vez en la vida (Ta-
bla III.1.1). Obviamente, la proporción de
personas que ha tenido relaciones sexua-
les aumenta con la edad. El menor porcen-
taje del grupo de 18 a 29 años se debe a
que una parte de ese grupo aún no se ha
incorporado a la vida sexual activa.

• El porcentaje de población que ha tenido
relaciones sexuales alguna vez en la vida
varía ligeramente por comunidades autóno-

1.   Experiencia y diversidad

mas, desde un 91,5% en Ceuta y Melilla a
un 97,5% en Illes Balears. Posiblemente en
algunas comunidades las diferencias estén
relacionadas con la distribución etaria y la
incorporación progresiva de los más jóve-
nes a la vida sexual activa. En la mayoría
de las comunidades la proporción de hom-
bres que ha tenido relaciones sexuales es
algo superior a la de mujeres (Tabla III.1.2).

El término relaciones sexuales puede apli-
carse a conceptos diversos.

De acuerdo a los objetivos de esta investi-
gación, cuando en esta encuesta se hable
de relaciones sexuales se considerarán sólo
aquellas en las que haya penetración
vaginal, anal u oral del órgano masculino,
con o sin orgasmo.

Esta definición de relación sexual se ha
adoptado por ser el objetivo fundamental
de este estudio el conocimiento de aque-
llas relaciones sexuales que supongan ries-
go de transmisión del sida. Por este moti-
vo sólo se consideran relaciones sexuales
aquellas en las que interviene al menos un
varón, es decir relaciones entre varón y
mujer o entre dos varones.

Teniendo en cuenta la anterior definición
¿ha tenido alguna vez en su vida relacio-
nes sexuales?

Tabla III.1.1 Porcentaje de personas que
han tenido relaciones sexuales alguna
vez en la vida según edad y sexo*

Diversidad sexual

• El 96,7% de las personas refirieron haber
tenido relaciones sexuales exclusivamente
con personas del sexo opuesto (Tabla
III.1.3).
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Hombres: Indique si a lo largo de su vida, ha tenido relaciones sexuales:

a) Sólo con mujeres

b) Más a menudo con mujeres, pero al menos en una ocasión también con un hombre

c) Igual con hombres que con mujeres

d) Más a menudo con hombres, pero al menos en una ocasión también con una mujer

e) Sólo con hombres

En el caso de las mujeres que hubieran referido haber tenido relaciones sexuales alguna vez
en la vida, se les preguntaba en primer lugar:

¿Ha realizado alguna vez en su vida prácticas sexuales con mujeres?

Si no habían realizado nunca prácticas sexuales con mujeres pasaban directamente al módu-
lo que detallaba sus conductas heterosexuales y en caso afirmativo se les preguntaba por la
frecuencia con una pregunta semejante a la de los hombres

Tabla III.1.2 Porcentaje de personas que han tenido
relaciones sexuales alguna vez en la vida según
comunidad autónoma y sexo*

Tabla III.1.3 Distribución del tipo de práctica sexual según sexo
(%)*
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• Un 3,9% de los hombres y un 2,7% de las
mujeres manifiestan haber tenido relacio-
nes homosexuales en algún momento de
su vida. En términos poblacionales, al me-
nos 645.300 personas entre 18 y 49 años han
tenido relaciones sexuales con personas de
su mismo sexo, y de ellos 386.800 son va-
rones, grupo que tiene una mayor relevan-
cia desde la perspectiva de la transmisión
de la infección por VIH.

La definición utilizada excluye a aquéllos
que aun reconociéndose a sí mismos con
una orientación o atracción homosexual, no
han tenido relaciones sexuales con perso-
nas de su mismo sexo. Además cabe supo-
ner cierto grado de infradeclaración de las
relaciones homosexuales por su valoración
en ocasiones negativa, por lo que el núme-
ro de personas con relaciones homosexua-
les en España probablemente esté
infraestimado.

• Las relaciones exclusivamente homo-
sexuales son mucho menos frecuentes que
las relaciones bisexuales, como ya se ha
observado en otros países europeos1. En la
Tabla III.1.3 se describe que un 1,1% de los
hombres y un 0,2% de las mujeres han te-
nido relaciones sexuales sólo con perso-
nas de su mismo sexo, frente a un 2,8% y
2,5%, respectivamente, que han tenido re-
laciones sexuales tanto con personas de su
mismo como del sexo opuesto.

• Las relaciones exclusivamente homo-
sexuales son bastante menos frecuentes en
las mujeres que en los hombres, como ya
se ha señalado en otras encuestas euro-
peas1.

• El grupo de personas que ha tenido tanto
relaciones homo como heterosexuales a lo
largo de la vida incluye una gran variedad
de situaciones: desde personas que en la
actualidad se sienten atraídas por otras de
su mismo sexo pero que en su pasado tu-
vieron relaciones heterosexuales, o perso-
nas con pareja heterosexual que mantuvie-
ron relaciones homosexuales durante su
adolescencia, hasta las personas que habi-
tualmente tienen relaciones sexuales tanto
con hombres como con mujeres.

En la ESHS se observa que del total de hom-
bres que refirieron haber tenido relaciones
homo y heterosexuales alguna vez en la
vida, en los últimos 12 meses, el 60% ha
tenido exclusivamente relaciones hetero-
sexuales, el 15% sólo relaciones sexuales
con otros hombres, el 18% relaciones bi-
sexuales y un 7% no ha tenido relaciones
sexuales. En el estudio comparativo de las
encuestas europeas se observa también
que la mayoría de las personas que refi-
rieron haber tenido relaciones homo y
heterosexuales alguna vez en la vida, du-
rante los últimos doce meses habían teni-
do fundamentalmente relaciones hetero-
sexuales. Este dato indicaría que para la
mayoría de las personas que han tenido
relaciones sexuales con personas de su
mismo sexo, estos contactos han sido es-
porádicos1.

La existencia de personas con relaciones
tanto homo como heterosexuales tiene
implicaciones importantes en la extensión
de la epidemia de infección por VIH, ya que
estas personas conectan poblaciones que
en muchas sociedades han tenido una alta
prevalencia de infección por el VIH, grupos
de hombres homosexuales, por ejemplo
con otros menos afectados, como es la
población heterosexual.

• La diferencia entre hombres y mujeres en
el porcentaje de personas con relaciones
homosexuales es muy similar en todos los
grupos de edad (Tabla III.1.4).

• En ambos sexos, las relaciones homo-
sexuales aumentan progresivamente con el
nivel de estudios (Figura III.1.1) y con el
tamaño del municipio (Figura III.1.2), aun-
que esta diferencia es más marcada en los
hombres.

• El porcentaje de personas que manifies-
tan haber tenido alguna vez relaciones
sexuales con alguien de su mismo sexo es
más elevado entre quienes conviven con
amigos que en el resto de tipos de convi-
vencia. En segundo lugar, aunque a distan-
cia, esta conducta también es más frecuen-
te en las personas que viven solas (Figura
III.1.3).
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Figura III.1.1 Porcentaje de personas
que han tenido relaciones homo-
sexuales alguna vez en la vida según
sexo y nivel de estudios

Figura III.1.2 Porcentaje de personas
que han tenido relaciones homo-
sexuales alguna vez en la vida según
sexo y tamaño de municipio

Tabla III.1.4 Porcentaje de personas que han tenido  relaciones
homosexuales alguna vez en la vida según edad, nivel de
estudios, tamaño de municipio y sexo*
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nifiesto que España es uno de los países
con mayores tasas en hombres homo/bi-
sexuales junto con Suiza, Portugal e Ita-
lia70. Aunque no se dispone de información
nacional sobre las nuevas infecciones por
VIH, los datos provenientes de las comu-
nidades de Navarra, Rioja, País Vasco y
Canarias indican que en el periodo 2000-
2004 el 23% de las infecciones diagnosti-
cadas se debían a relaciones homosexua-
les no protegidas. La seroprevalencia de
VIH descrita en España en hombres que
tienen relaciones con otros hombres y cap-
tados en una red de centros de diagnósti-
co de VIH y otras infecciones de transmi-
sión sexual pasó del 20% a principios de
los años noventa al 7,5% en 200271 y des-
de entonces se ha estabilizado en torno a
ese valor72. Los resultados de un estudio
basado en hombres que acuden a diferen-
tes lugares de encuentro o que son miem-
bros de una organización comunitaria de
homosexuales de Barcelona, señalan un
aumento de la prevalencia de VIH en sali-
va desde el 14,2% en 1995 al 18,3% en
200273. En Europa se han descrito recien-
temente aumentos en las prácticas de ries-
go, en la incidencia de VIH y de otras in-
fecciones de transmisión sexual en el co-
lectivo de hombres homosexuales. Este
repunte podría estar ocurriendo también
en España, donde un estudio ya ha detec-
tado un aumento en la transmisión del VIH
a partir de 1997 en una cohorte de hom-
bres con prácticas homosexuales de Ma-
drid74.

Figura III.1.3 Porcentaje de personas
que han tenido relaciones homo-
sexuales alguna vez en la vida según
tipo de convivencia

En el Informe Juventud en España, 2004, el
3,4% de los hombres y el 2,0% de las muje-
res de 15 a 29 años declaran haber tenido
relaciones homosexuales, aunque los da-
tos están referidos a los últimos 12 meses31.

La comparación con otros países está limi-
tada por diferencias en el diseño, en el tipo
de muestreo, en el método de recogida de
la información, en la definición de relacio-
nes sexuales, en la formulación de las pre-
guntas o en el año de realización de la en-
cuesta. Si se seleccionan algunos países
del entorno europeo que han utilizado una
metodología semejante, en cuanto al tipo
de muestreo y a la definición de relaciones
sexuales, la proporción de personas que
tienen relaciones homosexuales a lo largo
de la vida no es muy superior a la encon-
trada en este estudio (Tabla III.1.5).

En España el riesgo de transmisión del VIH
entre los hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres todavía es ele-
vado y por lo tanto continúa siendo una
población prioritaria en la prevención de
la infección por VIH. Las estadísticas eu-
ropeas sobre casos de sida ponen de ma-

Tabla III.1.5 Porcentaje de personas
que han tenido relaciones homo-
sexuales alguna vez en la vida
  Hombres  Mujeres 

Bélgica, 19931  6,1  2,4 

Francia, 19921  4,3  2,7 

Noruega, 19921  5,2  3,8 

Reino Unido, 199011  3,6  1,7 

Reino Unido, 200024  5,4  - 

Italia, 199868  4,3  1,3 

Portugal, 199969  4,2  2,2 

ESHS. España, 2003  3,9  2,7 

 Población: personas que han tenido relaciones
sexuales alguna vez en la vida. En Reino Unido: per-
sonas entrevistadas.

Varones
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Orientaciones para la acción

Las estrategias preventivas deben tratar de
alcanzar a los hombres que tienen relacio-
nes tanto homo como heterosexuales, por-
que numéricamente tienen más peso que
los exclusivamente homosexuales y porque
pueden desempeñar un papel destacado en
la transmisión del VIH a mujeres que no son
conscientes del riesgo.

Hay que hacer un esfuerzo para que los pro-
gramas de prevención específicamente di-
rigidos a hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres, habitualmen-
te desarrollados únicamente en grandes
áreas urbanas, alcancen también a las po-
blaciones de menor tamaño, pues en los
municipios de 10.000 a 50.000 habitantes
casi un 3% de la población ha tenido rela-
ciones homosexuales.

Las campañas de prevención del VIH diri-
gidas a la población general deben incluir
específicamente mensajes que mencionen
las prácticas homosexuales masculinas
para que alcancen a los hombres que tie-
nen prácticas sexuales con otros hombres
pero que no se identifican a sí mismos como
homosexuales ni frecuentan los círculos y
ambientes de cultura gay.
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¿Qué edad tenía usted aproximadamente cuando tuvo su PRIMERA relación sexual con una
mujer?

En el módulo de las mujeres y en el de los hombres que habían tenido relaciones sexuales con
otros hombres las preguntas eran iguales sustituyéndose la palabra mujer por hombre.

• En este apartado se describe la edad de
inicio de las relaciones sexuales y su dis-
tribución según algunas variables
sociodemográficas, así como el patrón de
la diferencia de edad de la pareja en la pri-
mera relación sexual. También se estudia
la influencia del sexo, la edad, el nivel de
estudios y los estilos de vida en el inicio
precoz de las relaciones sexuales, enten-
diendo como tal cuando la primera relación
sexual tiene lugar antes de los 16 años.

En este capítulo no se ha diferenciado en-
tre la edad de la primera relación homo-
sexual o heterosexual, por lo que en los
hombres con ambos tipos de relación se
ha analizado aquélla que se produjo a una
edad más temprana.

• La primera relación sexual con penetra-
ción es un indicador poco fiable del co-
mienzo de la actividad sexual. La conducta
sexual implica una variedad de prácticas
que no necesariamente deben culminar en
el coito. Las prácticas sexuales que suelen
considerarse preliminares al coito en la vida
sexual de los adultos, pueden considerar
en sí mismas los encuentros sexuales de
los jóvenes. Sin embargo, el intervalo en-
tre las primeras experiencias sexuales y el
primer coito ha ido disminuyendo progre-
sivamente en las nuevas generaciones y de
manera más acusada en las mujeres11.

• La edad de comienzo de las relaciones
sexuales tal como se han definido en este

estudio tiene implicaciones en la salud de
las personas, ya que marca el inicio de po-
sibles exposiciones sexuales de riesgo para
la adquisición de infecciones de transmi-
sión sexual o para los embarazos no de-
seados.

•  Se ha señalado que la edad de inicio de
las relaciones sexuales es un potente indi-
cador de las principales características de
la vida sexual en la etapa adulta11.

Las primeras relaciones sexuales

Debido al hecho de que la primera relación
sexual sólo ocurre una vez en la vida, el
análisis de esta información por grupos de
edad permite describir la tendencia tempo-
ral de este indicador.

• La población española de 18 a 49 años ha
tenido su primera relación sexual a una
edad media de 18,6 años, aunque los hom-
bres las inician un año antes (18,1 años)
que las mujeres (19,1 años) (Tabla III.2.1).

• El 80% de la población tiene su primera
relación sexual entre los 15 y 23 años, un
10% con 15 años o menos y otro 10% con
23 años o más.

• En ambos sexos se observa un adelanta-
miento de la edad de inicio de las relacio-
nes sexuales a medida que disminuye la
edad, más marcado en el caso de las muje-
res. Aunque las diferencias por sexo se

2.   Las primeras relaciones sexuales

Tabla III.2.1 Edad de inicio de relaciones sexuales según edad y sexo (media,
mediana y percentiles 10 y 90)*
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acortan en los menores de 30 años, éstas
no desaparecen.

• Desde la perspectiva de la salud, más in-
teresante e informativa que la edad media
de inicio de las relaciones sexuales es ana-
lizar el porcentaje de personas que ha teni-
do su primera relación sexual a una edad
que podemos considerar precoz. Aquí se
ha situado este punto de corte en los 16
años. Se observa que la proporción de per-
sonas que ha tenido relaciones a una edad
precoz es el doble en los hombres (16,1%)
que en las mujeres (8,1%) (Tabla III.2.2).

• Esta proporción va aumentando a medi-
da que disminuye la edad, aunque el au-
mento relativo ha sido más acusado en las
mujeres, en quienes se ha duplicado pa-
sando del 5,7% en las de 40-49 años al
11,4% en las más jóvenes.

• Tanto en los hombres como en las muje-
res y en todos los grupos de edad se ob-
serva una mayor precocidad en el inicio
de las relaciones sexuales a medida que
disminuye el nivel de estudios. El único
grupo en el que no se ha producido un in-
cremento sistemático con la edad en el por-
centaje de personas con relaciones sexua-
les precoces es el de mujeres con estu-
dios universitarios (Tabla III.2.2 y Figura
III.2.1).

Figura III.2.1 Porcentaje de personas que iniciaron las relaciones sexuales con menos
de 16 años según sexo, edad y nivel de estudios

Tabla III.2.2 Porcentaje de personas que
iniciaron sus relaciones sexuales con
menos de 16 años según edad, nivel de
estudios y sexo*
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a la media de otros países de nuestro en-
torno. De la comparación de los estudios
realizados en Europa se deduce que en
general existe una mayor precocidad en los
países del norte en comparación con los
del sur1.

La diferencia de edad en las primeras
relaciones sexuales

• El inicio de las relaciones sexuales con
personas de la misma edad es más frecuente
en los hombres (59,7%) que en las mujeres
(42,5%) y estos porcentajes han ido aumen-
tando en ambos sexos a medida que dis-
minuye la edad (Tabla III.2.3).

• El 20,7% de las mujeres tienen su prime-
ra relación sexual con una pareja cinco o
más años mayor que ella y por tanto tam-
bién más experimentada, y sólo el 2,2% la
tienen con una pareja menor que ella. El
porcentaje de las que tienen su primera re-
lación con una pareja cinco o más años ma-
yor va disminuyendo a medida que descien-
de la edad.

• El patrón de los hombres se caracteriza
por una menor frecuencia de parejas cinco

• Canarias e Illes Balears son las comuni-
dades en las que el inicio de las relaciones
sexuales se produce a una edad media más
joven, tanto en los hombres como en las
mujeres. El 24,4% de los hombres y el
12,9% de las mujeres en Canarias, y el 19,4%
de los hombres y el 13,9% de las mujeres
en Illes Balears tuvieron relaciones sexua-
les por primera vez antes de los 16 años
(Figura III.2.2).

• No se han observado diferencias en la
precocidad del inicio de relaciones sexua-
les en función de los tres indicadores de
estilos de vida seleccionados (dormir fue-
ra de casa por razones de trabajo o de estu-
dios, salir habitualmente por las noches o
estar bebido en el último mes).

Según el informe Juventud en España, 2004
la edad media de inicio de las relaciones
sexuales en los jóvenes de 15 a 29 años
en 2003 era de 17,3 años en los hombres y
de 18,0 en las mujeres31. Estas cifras son
semejantes a los 17,5 de media en hom-
bres de 18 a 29 años y los 18,2 en mujeres
de este mismo grupo que resultaron en la
ESHS. A pesar de la tendencia a adelantar-
se, la edad de inicio de las relaciones
sexuales en España sigue siendo superior

Figura III.2.2 Porcentaje de personas que iniciaron las relaciones sexuales con menos
de 16 años según sexo y comunidad autónoma
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¿Aproximadamente cuántos años tenía la mujer con la que tuvo su primera relación sexual?

En el módulo de las mujeres y en el de los hombres que habían tenido relaciones sexuales con
otros hombres las preguntas eran iguales y se sustituía en la pregunta la palabra mujer por
hombre.

Tabla III.2.3 Distribución de la diferencia de edad con la primera pareja
sexual según edad y sexo(%)*
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o más años mayores (12,4%) y por ser más
habitual que las primeras parejas sean más
jóvenes (14,5%). No se aprecian diferencias
según grupo de edad.

En el informe Juventud en España, 2004 tam-
bién se destaca que las mujeres de 15-29
años manifestaron que la edad media de sus
primeras parejas era superior a la de ellas
(20,4 años frente a 18 años respectivamen-
te)31.

Orientaciones para la acción

La tendencia a adelantarse la edad de ini-
cio de las relaciones sexuales y la crecien-
te proporción de mujeres (8,1%) y, sobre
todo, de hombres (16,1%) que tienen su
primera relación sexual con penetración
con 15 años o menos indica la necesidad
de iniciar la promoción y la educación para
la salud sexual desde la enseñanza prima-
ria, así como de intensificar los programas
educativos dirigidos a jóvenes en situacio-
nes de alto riesgo.
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• Se describe el número de personas con
las que se han mantenido relaciones sexua-
les en diferentes períodos de tiempo y su
distribución poblacional según las princi-
pales variables sociodemográficas. Tam-
bién se analiza la relación entre los
indicadores de estilos de vida y los dife-
rentes tipos de parejas.

• Tipos y número de parejas: el número de
parejas sexuales es uno de los principales
factores de los que depende la propagación
de la infección por el VIH. Además del nú-
mero total de parejas sexuales en toda la
vida y en los últimos 12 meses, se analizan
las nuevas parejas. No obstante, el número
total de parejas sexuales no es tan impor-
tante como la protección frente a la infec-
ción que se adopte con los distintos tipos
de parejas. El uso del preservativo con las
diferentes parejas se describe en el aparta-
do 5.

• El número de parejas es un valor cuya
deseabilidad social es o ha sido muy dife-
rente para los hombres que para las muje-
res, y en numerosas encuestas es una de
las variables en las que se detecta habitual-
mente menor veracidad en las respuestas.
En la ESHS no obstante, la evolución con-
currente en ambos sexos de esta variable y
el análisis de inconsistencias parecen in-
dicar veracidad en la respuesta.

• Las nuevas parejas: una de las principa-
les aportaciones de la mencionada Acción
Concertada Europea para el estudio de las
conductas sexuales y el VIH/sida en Euro-
pa ha sido el otorgar mayor importancia al
estudio de las nuevas parejas, su número y
su caracterización. El modelo de cuestio-
nario NEM incluye un módulo de nuevos
encuentros cuyo contenido también se ha
empleado en esta encuesta.

A lo largo de la vida

Cuanto más amplio es el periodo de refe-
rencia de la pregunta, mayores son las difi-
cultades para ofrecer información precisa.
Además, una excesiva exigencia de preci-
sión puede transmitir al entrevistado una
innecesaria presión para ofrecer una bue-
na respuesta. Esta situación puede ocurrir

3.   Número y tipo de parejas

especialmente en la estimación del núme-
ro de parejas a lo largo de la vida. Para re-
ducir esa excesiva presión que podría per-
cibir el entrevistado al solicitarle el núme-
ro exacto, se optó por pedir la respuesta
agrupada en los intervalos que se especifi-
can en la tabla III.3.1.

• Existe una marcada diferencia por sexo
en la población española de 18 a 49 años.
Mientras que sólo uno de cada cuatro hom-
bres (23%) refiere una única pareja en la
vida, la monogamia es la opción señalada
por más de la mitad de las mujeres (51,9%).
Esta desigual conducta entre hombres y
mujeres se mantiene en todos los grupos
de edad aunque es más notable en el gru-
po de 40 a 49 años (Tabla III.3.1).

• El número de parejas a lo largo de la vida
refleja tanto la conducta sexual reciente
como la pasada, y está relacionada con el
número de años de actividad sexual. Por lo
tanto cabría esperar un aumento del núme-
ro de parejas al aumentar la edad. Sin em-
bargo, la diferencia que se observa entre
hombres y mujeres en el número de pare-
jas es menor en las edades más jóvenes
debido fundamentalmente al cambio
generacional que se ha producido en las
mujeres. Así el porcentaje de las mismas
que ha tenido una única pareja ha descen-
dido del 65,2% en las de 40 a 49 años al
43% en las de 18 a 29 años, mientras que
en los hombres esta reducción ha sido úni-
camente del 26,8% al 20,7%.

• La monogamia a lo largo de la vida es
mucho más frecuente en las mujeres de
menor nivel de estudios, sobre todo en las
mayores de 30 años, mientras que en los
hombres no se observa ningún efecto del
nivel de estudios (Figura III.3.1).

 • De forma similar existe una desigual dis-
tribución de las relaciones monógamas a
lo largo de la vida según el tamaño de mu-
nicipio, ya que son más frecuentes en las
mujeres que residen en localidades peque-
ñas que en las que viven en grandes ciuda-
des. En los hombres tampoco se advierte
este contraste (Figura III.3.2).

• La diferencia entre sexos en el porcentaje
de personas que sólo ha tenido relaciones
sexuales con una persona en su vida se
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Tabla III.3.1 Distribución del número de parejas sexuales a lo largo de la vida
según edad y sexo (%)*

En TODA SU VIDA, aproximadamente ¿con cuántas mujeres ha tenido relaciones sexuales, aun-
que fuera una sola vez?

a) Con una mujer

b) Con dos mujeres

c) Con tres o cuatro mujeres

d) Con cinco a nueve mujeres

e) Con diez o más mujeres

En el módulo de las mujeres y en el de los hombres que habían tenido relaciones sexuales con
otros hombres la pregunta era igual y se sustituía la palabra mujer por hombre.

Figura III.3.1 Porcentaje de personas que han tenido relaciones sexuales con una
sola persona en toda su vida según sexo, edad y nivel de estudios

•
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total nacional son Castilla-La Mancha,
Extremadura, Andalucía y Cantabria. En las
mujeres coinciden las tres primeras, aun-
que la mayor proporción de monógamas se
observa en Ceuta y Melilla (Figura III.3.3).

• El 20,4% de los hombres ha tenido diez o
más parejas frente a sólo el 3,8% de las
mujeres. Los más jóvenes tienen la menor
proporción de personas que refieren diez o
más parejas a lo largo de la vida, ya que
han comenzado su vida sexual más recien-
temente. Sin embargo, el porcentaje de
hombres y mujeres con diez o más parejas
a lo largo de la vida es ligeramente mayor
en el grupo de 30 a 39 años que en el de 40
a 49 años (Tabla III.3.1).

• En conjunto el análisis del número de
parejas sugiere un importante cambio
generacional en las mujeres, cuyo número
de parejas parece estar aumentando, aun-
que sin alcanzar al de los hombres. Este
cambio se ha producido principalmente
entre las de mayor nivel de estudios y en
las mujeres residentes en las grandes ciu-
dades.

• La notable diferencia por sexo en el nú-
mero de parejas en la vida es un patrón
conductual que se repite en todos los paí-

mantiene en todas las comunidades autó-
nomas, aunque con cierto grado de varia-
bilidad. En los hombres, las comunidades
con porcentajes claramente superiores al

Figura III.3.2 Porcentaje de personas
que han tenido relaciones sexuales con
una sola persona en toda su vida según
sexo y tamaño de municipio

Figura III.3.3 Porcentaje de personas que han tenido relaciones sexuales con una
sola persona en toda su vida según sexo y comunidad autónoma
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ses de nuestro entorno. Pese a los cambios
generacionales que acabamos referir, en
España la proporción de personas que re-
fieren diez o más parejas en la vida es más
baja que la obtenida en el resto de encues-
tas europeas y es también donde se obser-
va la mayor distancia entre hombres y mu-
jeres (Tabla III.3.2).

En los últimos 12 meses

Como el número de parejas a lo largo de la
vida no aporta información de las conduc-
tas sexuales recientes, excepto en los más
jóvenes, se incluyó la misma pregunta re-
ferida a los doce meses previos a la entre-
vista.

• De las personas que han tenido relacio-
nes sexuales alguna vez en la vida, el 89,4%
también las ha tenido en los últimos 12
meses.

• En este periodo el número medio de pa-
rejas es dos veces mayor en los hombres
(2,6) que en las mujeres (1,2) y esta diferen-
cia se acentúa en el grupo de 30 a 39 años
(Tabla III.3.3).

• La mayoría de los hombres (63,5%) y de
las mujeres (75,3%) han tenido una sola
pareja sexual (Tabla III.3.4).Población: personas entrevistadas

Tabla III.3.2 Porcentaje de personas
que refieren diez o más parejas a lo
largo de la vida

Tabla III.3.3 Número de parejas sexuales en los últimos 12 meses según
edad y sexo (media, desviación típica, mediana y percentil 99)*

Vamos a hablar ahora de las relaciones sexuales con cualquier mujer en los ÚLTIMOS 12 ME-
SES, incluyendo las parejas estables, parejas ocasionales y aquéllas a las que se ha pagado o
cobrado por tener relaciones sexuales.

Recuerde que se consideran relaciones sexuales sólo aquellas en las que haya penetración
vaginal, anal u oral del órgano masculino, con o sin orgasmo. Y en los ÚLTIMOS 12 MESES
¿ha tenido relaciones sexuales con alguna mujer aunque fuera una sola vez? Anote el número
de mujeres con las que ha tenido relaciones sexuales.

En el módulo de las mujeres y en el de los hombres que habían tenido relaciones sexuales con
otros hombres la pregunta era igual y se sustituía la palabra mujer por hombre.

Varones
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• El 19,9% de la población de 18 a 49 años
(26,9% de los hombres y 13,1% de las mu-
jeres) que ha tenido relaciones sexuales
alguna vez en la vida, refiere más de una
pareja sexual en los últimos 12 meses. Esta
frecuencia disminuye a medida que aumen-
ta la edad, tanto en los hombres como en
las mujeres. Aunque se trata de una con-
ducta marcadamente masculina, se advier-
te que la distancia entre hombres y muje-
res se atenúa en los más jóvenes (Figura
III.3.4).

• Tener dos parejas en el último año es prác-
ticamente igual de frecuente en los hom-
bres que en las mujeres, aunque en el gru-
po de 40 a 49 se observa que esta circuns-
tancia es menos habitual en las mujeres.
Al incrementarse el número de parejas tam-
bién se acentúan las diferencias por sexo:
mientras que tener tres o cuatro parejas es
dos veces más frecuente en los hombres
que en las mujeres, tener 5 o más parejas
es casi siete veces más frecuente en la po-
blación masculina (Tabla III.3.4).

• El 1% de los hombres tiene al menos 25
parejas y el 1% de las mujeres 6 o más en
los últimos 12 meses (valor del percentil
99) (Tabla III.3.3).

• En los hombres de Canarias Illes Balears
(31,3%) es donde se encuentra una mayor
proporción que refiere más de una pareja
en el último año y en los de La Rioja (16,3%)
y País Vasco (19,7%) en quienes dicha pro-

Figura III.3.4 Porcentaje de personas con
más de una pareja en los últimos 12
meses según edad y sexo

Tabla III.3.4 Distribución del número de parejas sexuales en los últimos 12
meses según edad y sexo (%)*
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porción es más baja. En las mujeres, la
mayor proporción se encuentra en Canarias
(17,6%), y la más baja en Extremadura
(7,3%) (Figura III.3.5).

• A la pregunta de si en los últimos 12 me-
ses el entrevistado mantuvo relaciones
sexuales con una persona que no fuera su
pareja estable, el 17,1% de los que habían
tenido relaciones sexuales en el último año
respondió afirmativamente. Estas relacio-
nes fueron tres veces superiores en los
hombres (25,2%) que en las mujeres (8,4%).
En ambos sexos este tipo de relaciones
sexuales disminuye con la edad y se redu-
ce la diferencia relativa entre sexos en los
menores de 30 años (Figura III.3.6).

En España en el año 1996 la proporción de
hombres y de mujeres que refirieron más
de una pareja en los últimos 12 meses fue
similar a la encontrada en las encuestas
poblacionales europeas realizadas en la
primera mitad de los noventa. Los resulta-
dos encontrados en la ESHS en el año 2003
indican un importante incremento del nú-
mero de parejas en ambos sexos y una
menor diferencia entre lo que señalan los
hombres y las mujeres. Portugal también

presenta cifras próximas a la ESHS en el
caso de los hombres pero sin embargo jun-
to con Italia muestra el porcentaje más bajo
de mujeres con más de una pareja. En la

Figura III.3.5 Porcentaje de personas que han tenido relaciones sexuales con más
de una pareja en los últimos 12 meses según sexo y comunidad autónoma

Figura III.3.6 Porcentaje de personas
con parejas ocasionales en los últimos
12 meses según edad y sexo
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mayoría de los países la proporción de hom-
bres que refieren esta conducta es entre dos
y tres veces mayor que las mujeres, excep-
to en Italia y Portugal donde se observan
las diferencias por sexo más marcadas (Ta-
bla III.3.5).

El radical incremento del número de pare-
jas en los últimos 12 meses que en España
se produce a medida que disminuye la
edad, no tiene una interpretación única en
un estudio transversal como éste. Ahora
bien, el análisis conjunto de este dato jun-
to con el del número de parejas en la vida,
sí parece sugerir que se ha producido una
transformación muy notable en las últimas
décadas, de forma que el número de pare-
jas que tienen actualmente las generacio-
nes jóvenes ha sobrepasado los valores de
otros países.

Tabla III.3.5 Porcentaje de personas
que refieren más de una pareja
sexual en los últimos 12 meses

Población: personas que han tenido relaciones sexuales algu-
na vez en la vida. En Italia: personas que han tenido relaciones
heterosexuales alguna vez en la vida.

LAS NUEVAS PAREJAS

El cuestionario contenía un módulo de pre-
guntas cuyo objetivo era obtener informa-
ción sobre cómo se establecen las nuevas
parejas. Este término se define como aque-
lla persona con la que se han tenido rela-
ciones sexuales por primera vez en los úl-
timos 12 meses. Se especificaba que podía
ser cualquier tipo de pareja: una pareja oca-
sional, la pareja estable, una persona a la
que se conocía pero con quien no se había
tenido relaciones sexuales anteriormente o
una persona a la que se pagó por tener re-

laciones sexuales. Si en ese periodo de tiem-
po se habían tenido varias nuevas parejas,
las preguntas se centran después en la úl-
tima nueva pareja, es decir, aquélla con la
que se han mantenido relaciones sexuales
por primera vez más recientemente. Ésta no
tiene por qué ser necesariamente la última
persona con la que se tuvieron relaciones
sexuales por última vez, aunque en algu-
nos casos pueda coincidir.

• Un 11,7% de las personas que han tenido
relaciones sexuales alguna vez en la vida
refiere nuevas parejas en el último año. Esta
conducta es el doble de frecuente entre los
hombres (15,4%) que entre las mujeres (8%)
y es menos frecuente al aumentar la edad
en ambos sexos. Un 7% de los hombres y
un 5,5% de las mujeres refirió únicamente
una nueva pareja. Entre los jóvenes tener
dos o más nuevas parejas es tres veces más
frecuente en los hombres que en las muje-
res y esta diferencia por sexo aumenta con
la edad (Tabla III.3.6).

• De entre las personas que tuvieron rela-
ciones sexuales en los últimos 12 meses,
el 19,8% de los hombres y el 10% de las
mujeres refirió haber tenido nuevas pare-
jas en el último año (Tabla III.3.7).

• En ambos sexos esta conducta es más
infrecuente al aumentar la edad. Es en el
grupo de 40 a 49 años donde se observa
mayor diferencia relativa entre hombres y
mujeres al referirse a este tipo de relacio-
nes.

• No se advierten diferencias notables en
la frecuencia de nuevas parejas según el
nivel de estudios ni en los hombres ni en
las mujeres, aunque en ambos sexos el por-
centaje más alto se encuentra entre quie-
nes tienen estudios secundarios.

• En ambos sexos, la frecuencia de nuevas
parejas aumenta con el tamaño de munici-
pio. Así, un 16,6% de los hombres y un 7,6%
de las mujeres que residen en municipios
de hasta 10.000 habitantes refirieron este
tipo de parejas frente a un 21,3% de los
hombres y un 12,2% de las mujeres que
viven en municipios de más de 500.000 ha-
bitantes (Tabla III.3.8).

• Se observa variedad territorial en la ex-
periencia de tener relaciones sexuales con

Varones
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Cantabria (4,0%), Ceuta y Melilla (5,2%) se
sitúan en el extremo opuesto (Tabla III.3.9).

• En España se constata una menor pro-
porción de personas que refiere nuevas pa-
rejas en los últimos 12 meses que en la en-
cuesta inglesa del año 2000 (31,2% de los
hombres y 21,4% de las mujeres) y una
mayor distancia entre hombres y mujeres
en esta conducta21.

Vamos a hablar ahora de las relaciones sexuales durante los últimos 12 meses con una nueva
pareja. Por nueva pareja entendemos una mujer con la que usted tuvo por PRIMERA VEZ relacio-
nes sexuales en esos últimos 12 meses.

Puede ser cualquier tipo de pareja: una pareja ocasional, su pareja estable, una mujer a la que
ya conocía pero con quien no había tenido relaciones sexuales anteriormente o una mujer a la
que pagó por tener relaciones sexuales.

En estos últimos 12 meses, ¿ha tenido relaciones sexuales por PRIMERA VEZ con alguna mujer
con la que no hubiera tenido relaciones sexuales anteriormente?

¿Con cuántas mujeres, aunque las conociese de antes, ha tenido relaciones sexuales por pri-
mera vez en estos últimos 12 meses?

En el módulo de las mujeres y en el de los hombres que habían tenido relaciones sexuales con
otros hombres la pregunta era igual y se sustituía la palabra mujer por hombre.

nuevas parejas. Los hombres de Asturias,
Castilla-La Mancha e Illes Balears destacan
por tener una frecuencia de nuevas parejas
mayor que el total nacional: 23,2%, 23,0%
y 22,6% respectivamente y Cantabria por
tener la menor tasa en este tipo de relacio-
nes (11,5%). En las mujeres, Illes Balears
(13,6%), la Comunidad de Madrid (13,1%) y
Navarra (12,3%) son las que tienen mayor
frecuencia de nuevas parejas, mientras que

Tabla III.3.6 Distribución del número de nuevas parejas sexuales en los últimos
12 meses según edad y sexo (%)*
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Tabla III.3.7 Porcentaje de personas que han tenido relaciones
sexuales con una nueva pareja en los últimos 12 meses según
edad, nivel de estudios y sexo*

Tabla III.3.8 Porcentaje de personas que han tenido relaciones sexuales
con nuevas parejas en los últimos 12 meses por edad, sexo y tamaño del
municipio de residencia*
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RELACIONES SEXUALES CONCURRENTES

Cuando se inicia una relación con una nue-
va pareja no es infrecuente la coexistencia
de otras personas con las que también se
mantienen relaciones sexuales. Esta situa-
ción supone un mayor riesgo de exposición
y transmisión del VIH.

• Mantener relaciones sexuales coinciden-
tes en el tiempo con más de una persona
es casi dos veces más frecuente en los hom-
bres (31,1%) que en las mujeres (17,4%) en
todos los grupos de edad, aumentando con
la edad en ambos sexos. Un 43,5% de los
hombres y un 25,9% de las mujeres de 40 a
49 años que han tenido relaciones sexua-
les por primera vez con una nueva pareja
en los últimos 12 meses, mantenía además
relaciones sexuales con alguna otra perso-
na. Llama la atención el hecho de que to-
das las mujeres recuerden si en ese mo-
mento mantenían relaciones sexuales con
más de una persona mientras que un 3,2%
de los hombres no está seguro (Tabla
III.3.10).

• Si preguntamos al entrevistado su opi-
nión sobre si la nueva pareja mantenía en
ese momento relaciones sexuales con otras
personas (Tabla III.3.11) vemos que aunque
aumenta el porcentaje de personas que des-
conocen esa situación (21,6%), la distribu-
ción de los que contestan que sí lo sabían
o que probablemente sí pero no estaban
seguros es muy similar a los que confir-
man que ellos mismos mantenían relacio-
nes sexuales con parejas concurrentes.

Parejas, tipo de convivencia y estilos
de vida

• La tabla II I .3.12 resume diferentes
indicadores de número y tipo de parejas y
su distribución según el tipo de conviven-
cia. Se observa que los hombres y mujeres
que viven solos o con amigos son los que
mayor número de parejas tienen tanto a lo
largo de la vida como en los últimos 12
meses.

Tabla III.3.9. Porcentaje de personas que han tenido relaciones
sexuales con nuevas parejas en los últimos 12 meses por
comunidad autónoma y sexo*
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Tabla III.3.10 Distribución de la concurrencia de parejas al inicio de una nueva
relación según edad y sexo (%)*

Tabla III.3.11 Distribución de la opinión sobre la existencia de otras parejas
sexuales por parte de la nueva pareja según edad y sexo (%)*
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Tabla III.3.12 Indicadores de número y tipología de parejas según tipo de
convivencia y sexo
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• En la Tabla III.3.13 se observa que la pro-
porción de personas con múltiples parejas
a lo largo de la vida y en los últimos doce
meses, así como la frecuencia de parejas
ocasionales o nuevas aumenta con la fre-
cuencia de las tres variables de estilos de
vida analizadas. Se observa especialmente
el marcado efecto del consumo frecuente
de alcohol.

Orientaciones para la acción

El elevado porcentaje de personas que ac-
tualmente cambia de pareja o tiene más de
una pareja, junto con el uso creciente pero
limitado del preservativo (ver apartado 5) y

Tabla III.3.13 Indicadores de número y tipología de parejas según los
indicadores de estilos de vida

una prevalencia de infección por VIH en Es-
paña muy por encima de la mayoría de los
países afines requiere una mayor intensi-
dad en los programas y medidas de pre-
vención y detección precoz de la transmi-
sión sexual del VIH.

En lo relativo al número de parejas, en Espa-
ña los hombres tienen un mayor riesgo de
contraer y de transmitir el VIH. No obstante,
la transformación que se está produciendo
en las conductas sexuales de las mujeres en
cuanto al número de parejas y su mayor vul-
nerabilidad biológica y social requieren abor-
dar los condicionantes de género que cons-
tituyen obstáculos para la práctica de con-
ductas sexuales más seguras.
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• Este apartado permite una aproximación
a la frecuencia con que los hombres tienen
relaciones sexuales con personas que ejer-
cen la prostitución y analiza las principa-
les características del colectivo de los clien-
tes de la prostitución en España. El uso del
preservativo en este tipo de encuentros
sexuales se describe en el siguiente capí-
tulo. La práctica de tener relaciones sexua-
les con personas que ejercen la prostitu-
ción sólo se midió en los hombres ya que
esta conducta es excepcional en las muje-
res. En este capítulo no se diferencia entre
el uso de prostitución heterosexual u ho-
mosexual.

• Personas que ejercen la prostitución: tra-
dicionalmente se ha atribuido a las muje-
res que ejercen la prostitución un papel
importante en la transmisión de infeccio-
nes por vía sexual. Desde el comienzo de
la epidemia de sida se ha enfatizado el pa-
pel que, teóricamente, podían desempeñar
en la difusión del VIH y de otras infeccio-
nes de transmisión sexual. Por consiguiente
fueron una de las principales poblaciones
investigadas, bajo el supuesto de que po-
dían constituir una amenaza para la salud
pública, por tratarse de un reservorio y
vector del VIH, a través de los clientes, a la
población general. Sin embargo en Europa
y Norteamérica, donde la transmisión hete-
rosexual no ha sido el patrón predominan-
te, el riesgo de infección por el VIH en las
mujeres prostitutas ha sido bajo y ha esta-
do asociado al consumo de drogas inyec-
tado o a tener una pareja infectada75-77. Dife-
rentes estudios han señalado que la preva-
lencia de VIH en las mujeres que ejercen la
prostitución que no consumen drogas in-
yectadas está por debajo del 2%78-80. La
mayor parte de los trabajos sobre la prosti-
tución y VIH se han centrado exclusivamen-
te en las mujeres. Los hombres y los
travestis y transexuales que ejercen la pros-
titución son dos grupos poco visibles y de
difícil acceso. La mayoría de los estudios
señalan que estos dos grupos tienen un
mayor riesgo de infección por el VIH que
las mujeres81-90, pero por su escaso núme-
ro no se podían diferenciar aquí.

• Clientes de prostitución: si la captación
de las personas que ejercen la prostitución
es difícil, el acceso al cliente es aún más

complicado y apenas hay trabajos que abor-
den la caracterización y el estudio de las
conductas de los usuarios de la prostitu-
ción. Los escasos trabajos están basados
en muestras de conveniencia basadas en
hombres que acuden a centros de diagnós-
tico de infecciones de transmisión sexual
o reclutados voluntariamente a través de
anuncios en medios de comunicación, lo
que impide estimar esta conducta en la po-
blación masculina. Es muy difícil conocer
la dimensión de la población de usuarios
de prostitución, teniendo que recurrir a
encuestas de hábitos sexuales en la pobla-
ción general.

• El 27,3% de los hombres que habían teni-
do relaciones sexuales manifestó que algu-
na vez en la vida pagó por mantener rela-
ciones sexuales con una persona y el 6,7%
lo hizo en los últimos 12 meses (Tabla
III.4.1). Lógicamente, el uso de prostitución
alguna vez en la vida aumenta con la edad
ya que se mide la experiencia acumulada
en el transcurso de los años. Sin embargo,
no se observan diferencias por grupos de
edad si la conducta se refiere a los últimos
doce meses.

• El nivel de estudios marca diferencias en
todos los grupos de edad, observándose
que el uso de prostitución a lo largo de la
vida o en los últimos doce meses es más
frecuente en los hombres con nivel de es-
tudios medio o bajo. Así, el análisis de los
últimos 12 meses, que permite comparar la
conducta más reciente en todos los grupos
de edad, indica que este tipo de encuen-
tros es casi dos veces más frecuente entre
los hombres con estudios inferiores a se-
cundaria con respecto a los que tienen es-
tudios superiores (Figura III.4.1).

• Apenas se observan diferencias en este
tipo de relaciones sexuales según el tama-
ño de municipio. La prevalencia del uso de
prostitución alguna vez en la vida es del
28,9% en los municipios menores de 10.000
habitantes y del 26,6% en las grandes ciu-
dades. Si comparamos esta conducta refe-
rida a los últimos doce meses, las cifras
oscilan entre el 8,6% de los hombres que
han tenido relaciones sexuales en las zo-
nas rurales (menos de 10.000 habitantes) y
el 5,8% en los municipios con más de
500.000 habitantes.

4.   Relaciones sexuales con personas que ejercen la prostitución
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A veces, algunas personas pagan por tener relaciones sexuales. ¿Alguna vez en su vida ha
tenido relaciones sexuales con una mujer a la que pagó por ello?

¿Cuándo fue la última vez que tuvo relaciones sexuales con una mujer a la que pagó por ello?

En el módulo de los hombres que habían tenido relaciones sexuales con otros hombres la pre-
gunta era igual y se sustituía la palabra mujer por hombre.

Tabla III.4.1 Porcentaje de hombres que han mantenido relaciones sexuales
con personas que ejercen la prostitución según edad y nivel de estudios, tipo
de convivencia y tamaño de municipio
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frecuentes en los primeros. Sin embargo no
se observan diferencias importantes entre
los hombres que durmieron fuera de casa
por razones de trabajo o de estudios al
menos una vez al mes (7,3%) y los que lo
hicieron menos de una vez al mes (6,6%)
(Tabla III.4.2).

La referencia a los mismos periodos tem-
porales no es suficiente a la hora de com-
parar la prevalencia de hombres que han
tenido relaciones sexuales con personas
que ejercen la prostitución en diferentes
países de nuestro entorno. La principal di-
ferencia encontrada en las encuestas euro-
peas es la definición del término "relacio-
nes sexuales", En los cuestionarios de Fin-
landia y Gran Bretaña se definían como
aquéllas en las que había penetración
vaginal, anal u oral, es decir, equivalente a
esta encuesta, en el resto de países no exis-
tía una definición explícita. En relación a la
formulación de la pregunta acerca de las
relaciones sexuales con personas que ejer-
cen la prostitución, algunos países especi-
fican si se pagó dinero para mantener ese

Figura III.4.1 Porcentaje de hombres que
han tenido relaciones sexuales
comerciales en el último año según
edad y nivel de estudios

• Los hombres de Illes Balears, Asturias y
Aragón son los que en mayor proporción
mantuvieron este tipo de encuentros sexua-
les, mientras que Cantabria presentó un
porcentaje sustancialmente más bajo que
las demás (17,6%) (Figura III.4.2).

• El uso de prostitución, tanto a lo largo de
la vida como en los últimos 12 meses, es
mucho más elevado en los hombres que
viven solos, mientras el resto de categorías
de convivencia mantiene porcentajes muy
similares, incluyendo los que viven con
cónyuge o pareja. Ahora bien, en los últi-
mos 12 meses, aunque sigue siendo tam-
bién mucho más frecuente en los hombres
que viven solos, es muy infrecuente en aqué-
llos que conviven con una pareja (Tabla
III.4.1).

• La frecuencia de uso de prostitución en
los últimos 12 meses es casi el doble en
los hombres que salen de noche al menos
una vez al mes (7,7%) frente a los que salen
menos de una vez al mes (4,1%). Si compa-
ramos a los que consideran que han esta-
do bebidos más de una vez en el último mes
con los que no beben nunca, las relacio-
nes sexuales comerciales son 1,6 veces más

Figura III.4.2 Porcentaje de hombres que
han tenido relaciones sexuales
comerciales alguna vez en la vida según
comunidad autónoma
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tipo de contactos, otros tienen un enuncia-
do más amplio en el que incluyen la com-
pensación mediante regalos o favores. En
Francia se incluyó el pagar y el ser pagado
para tener relaciones sexuales en la misma
pregunta. A pesar de estas diferencias, ob-
servamos que en España y en Portugal el
porcentaje de hombres que manifestó ha-
ber tenido alguna vez relaciones sexuales
con una persona a la que pagó por ello es
bastante más elevado que el observado en
otras encuestas poblacionales europeas
(Tabla III.4.3).

Tabla III.4.3 Porcentaje de hombres
que han mantenido relaciones
sexuales con personas que ejercen
la prostitución

Orientaciones para la acción

La proporción de hombres que declara te-
ner relaciones sexuales con personas que
ejercen la prostitución es elevada en Espa-
ña (6,7% en el último año). Hay indicios de
que este tipo de relación sexual comercial
puede estar incrementándose, y aumenta
también el número de mujeres que ejercen
la prostitución originarias de países con
prevalencias de infección por VIH superio-
res a las de España. En este contexto es
necesario potenciar los programas de pre-
vención de la transmisión del VIH y otras
infecciones de transmisión sexual dirigidos
a las personas que ejercen la prostitución,
tanto mujeres como hombres y transexuales
y, en los casos necesarios, culturalmente
adaptados a la población diana.

Tabla III.4.2 Porcentaje de hombres que han mantenido relaciones
sexuales con personas que ejercen la prostitución según los
indicadores de estilos de vida
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A lo largo de la vida

Este indicador no aporta información so-
bre frecuencia de uso pero sí sobre expe-
riencia de uso. El grupo de personas que
han usado el preservativo alguna vez en la
vida es muy heterogéneo al estar constitui-
do tanto por los que lo han utilizado una
sola vez en su vida como por los que regu-
larmente lo utilizan.

• El 95% de los hombres y el 92% de las
mujeres de 18 a 49 años han utilizado el
preservativo alguna vez en la vida. Mien-
tras que casi la totalidad de los jóvenes lo
ha utilizado alguna vez, el 9,3% de los hom-
bres y el 15,8% de las mujeres de 40 a 49
años no lo ha usado nunca (Figura III.5.1).

Figura III.5.1 Porcentaje de personas
que han utilizado el preservativo alguna
vez en la vida según edad y sexo

La primera vez

El uso del preservativo en la primera rela-
ción sexual es un indicador importante de
la interiorización de las conductas sexua-
les seguras, de la eficacia de la educación
para la salud en las escuelas y de la nor-
malización de su uso.

En este apartado se analiza la frecuencia de
uso del preservativo en diferentes situacio-
nes, por tipo de pareja sexual (estable vs.
ocasional, nuevas parejas, personas que
ejercen la prostitución) y teniendo en cuenta
varias referencias temporales (alguna vez
en la vida, la primera vez, en los últimos 12
meses, en la última relación sexual), así
como su distribución según la edad, el
sexo, el nivel de estudios y la comunidad
autónoma. Se analiza asimismo la iniciati-
va a la hora de aportar el preservativo con
las nuevas parejas por sexo, edad y nivel
de estudios, así como las razones para no
haber usado el condón con una nueva pa-
reja por sexo y nivel de estudios. Finalmente
se presentan algunos resultados referentes
al uso del preservativo con distintos tipos
de pareja según algunas variables de esti-
los de vida.

El preservativo es la medida más eficaz para
protegerse de la infección por el VIH en las
relaciones sexuales y la promoción de su
uso ha sido uno de los elementos funda-
mentales de todas las políticas de preven-
ción que se han desarrollado desde el ini-
cio de la epidemia.

Como en otros cambios de conducta hacia
opciones más saludables, los objetivos han
evolucionado desde un cierto maximalismo
hacia metas más pragmáticas, que en ge-
neral han demostrado mayor efectividad. En
el caso del uso del condón han dejado paso
a una gestión del riesgo bien informada en
un contexto de aceptación, acceso y capa-
citación para el uso del condón.

En España, la primera campaña de ámbito
nacional estrictamente de promoción del
preservativo tuvo un gran impacto social y
mediático. Tenía como lema Póntelo, pón-
selo y se difundió en el año 1991. Abarcaba
la prevención del VIH y de otras infeccio-
nes de transmisión sexual, así como la pre-
vención de embarazos no deseados, y es-
taba dirigida a la población general, parti-
cularmente a los jóvenes. Desde entonces
la imagen del preservativo ha evoluciona-
do favorablemente y su uso se ha
incrementado en los últimos años.

5.   El uso del preservativo
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sexual en la década de los setenta, el gru-
po de 30 a 39 durante los ochenta y los más
jóvenes durante los noventa, se confirma
un importante incremento en el uso del pre-
servativo en los últimos años.

• En las mujeres su uso se incrementa con
el nivel de estudios en todos los grupos de
edad, mientras que en los hombres esta
variable no tiene un efecto claro (Tabla
III.5.1).

En la última relación sexual

Un indicador muy extendido y fácilmente
comparable en las diferentes encuestas de
conducta sexual realizadas en otros países
es el uso del preservativo en la última rela-
ción sexual, aunque también es muy ines-
pecífico y difícil de interpretar.

• El 46,2% de las personas que han tenido
relaciones sexuales han utilizado el preser-
vativo en su última relación sexual, aunque
su uso se duplica en los menores de 30 con
respecto a los mayores de 40 (Tabla III.5.2).
Las razones de esta evolución no están cla-
ras, ya que además del cambio que se pro-

• El 56,6% de la población de 18 a 49 años
ha utilizado el preservativo en la primera
relación sexual. Las diferencias por sexo no
son muy destacadas, pero en todos los gru-
pos de edad las mujeres presentan unos
porcentajes ligeramente superiores de uso
(Tabla III.5.1).

• Las diferencias por grupo de edad son
muy marcadas, siendo esta conducta mu-
cho más frecuente entre los más jóvenes,
que lo han usado en un 79,6% de los ca-
sos, y disminuyendo hasta el 31,5% en los
mayores de 40 años (Figura III.5.2).

• En España se observa el mismo patrón
europeo de aumento en el uso del preser-
vativo en la primera relación sexual a partir
de mediados de los ochenta1;11. Si se con-
sidera que la mayoría de las personas de
40 a 49 años tuvieron su primera relación

Figura III.5.2 Porcentaje de personas
que utilizaron el preservativo en la
primera relación sexual según edad y
sexo

Tabla III.5.1 Porcentaje de personas que
usaron el preservativo en la primera
relación sexual según edad, nivel de
estudios y sexo*

¿Usaron preservativo en la primera relación
sexual?
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gerse del sida (35%) o de otra infección de
transmisión sexual (32%)31.

• Los hombres dicen usarlo algo más que
las mujeres, sobre todo los mayores de 40.
Sólo en mujeres se observa un leve incre-
mento en el uso de esta medida de preven-
ción con el nivel de estudios.

En los últimos 12 meses

El uso del preservativo en los últimos 12
meses permite identificar y comparar una
conducta reciente en la población. Se han
seleccionado dos indicadores referidos a
ese periodo: el uso sistemático del preser-
vativo en los últimos 12 meses con las pa-
rejas ocasionales y el uso del preservativo
en la primera relación sexual con la última
nueva pareja. En estas dos situaciones es
de especial importancia conocer la magni-
tud poblacional de esta medida preventiva
porque ambas conllevan un mayor riesgo
frente a la infección por el VIH.

CON LAS PAREJAS OCASIONALES

Esta pregunta se incluyó con objeto de po-
der comparar el indicador obtenido con los
datos de la encuesta domiciliaria sobre con-
sumo de drogas realizada en 1996 por la
Delegación del Plan Nacional sobre Drogas,
en la que por primera vez se incluyeron tres
preguntas sobre las conductas sexuales de
los españoles. En esa encuesta no se defi-
nió el término de pareja ocasional, que para
la mayoría de las personas es un concepto
bastante intuitivo y tampoco se precisó en
la ESHS para que los datos fueran compa-
rables.

• Un 41% de la población de 18 a 49 años
que tiene parejas ocasionales en los últi-
mos 12 meses (40% en los hombres y 43,5%
en las mujeres) no siempre usa el preser-
vativo en estos encuentros. Esto supone
que en los últimos 12 meses 1.162.200 de
personas han podido estar expuestas algu-
na vez al VIH y a otras infecciones de trans-
misión sexual (Tabla III.5.3).

• En ambos sexos el nivel de protección
con este tipo de parejas sexuales disminu-

duce en el tipo de pareja con la edad (ma-
yor frecuencia de parejas ocasionales en los
jóvenes), se puede pensar que el aumento
de la aceptación y del uso de esta medida
de prevención está relacionado con los cam-
bios de conductas generados por la epide-
mia de VIH y, probablemente, también por
las campañas poblacionales de prevención
de la transmisión sexual del VIH.

En el informe Juventud en España, 2004 se
señala que un 93% de los jóvenes de 15-29
años utilizaron el preservativo en su última
relación sexual para prevenir los embara-
zos, y en mucha menor medida para prote-

Tabla III.5.2 Porcentaje de personas que
han usado el preservativo en la última
relación sexual según edad, nivel de
estudios y sexo*

La última vez que tuvo relaciones sexuales con
una mujer, ¿usó preservativo?

En el módulo de las mujeres y en el de los hom-
bres que habían tenido relaciones sexuales con
otros hombres la pregunta era igual y se susti-
tuía la palabra mujer por hombre.
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ye al aumentar la edad aunque en los hom-
bres este efecto es menos notorio. Entre los
menores de 30 años no se encuentran dife-
rencias por sexos en la frecuencia de uso
del preservativo con parejas ocasionales y
en cambio esta diferencia es notable en los
mayores de 40 (Figura III.5.3).

• En las mujeres el nivel de estudios influ-
ye fuertemente en el uso de esta medida de
protección, siendo muy llamativo el bajo
porcentaje de mujeres con estudios inferio-
res a secundaria que emplea siempre el

preservativo con este tipo de parejas. Sin
embargo, en los hombres la situación se
invierte y los de menor nivel de estudios
toman más precauciones en las relaciones
ocasionales (Tabla III.5.3).

• El uso sistemático del preservativo con
las parejas ocasionales es menor en las
personas que conviven con una pareja,
observándose un mayor nivel de exposi-
ción en las mujeres que en los hombres.
Sin embargo los que viven con los padres,
amigos o solos lo usan en mayor medida,

Tabla II I .5.3 Porcentaje de personas que han usado
sistemáticamente el preservativo con parejas ocasionales en
los últimos 12 meses según edad y nivel de estudios, tipo de
convivencia y sexo*

¿Con qué frecuencia ha usado preservativo con parejas ocasionales?
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• La figura III.5.4 muestra que los hombres
de Ceuta y Melilla, Castilla y León y Asturias
son los que refirieron mayor uso sistemáti-
co del preservativo con las parejas ocasio-
nales y los de Cataluña, Navarra y
Extremadura los que menos. En las muje-
res, las de La Rioja, Castilla y León y Aragón
se protegieron más que la media mientras
que las de Ceuta y Melilla, Illes Balears y
Canarias lo hicieron notablemente menos.

Si se compara la proporción de personas
que refirió uso sistemático del preservati-
vo con las parejas ocasionales en la encues-
ta domiciliaria de drogas del año 1996 con
la ESHS, se observa que este indicador pa-
rece haber mejorado sustancialmente.
Mientras que en el año 1996, el 38% de las
personas con parejas ocasionales usaron
siempre el preservativo, en el año 2003 au-
mentó al 59%. Además, se constata que las
diferencias entre hombres y mujeres se han
reducido considerablemente con el tiempo,
ya que en el año 1996 esta conducta era
bastante más frecuente en los hombres
(43%) que en las mujeres (28%) y sin em-
bargo en el 2003 apenas se aprecian dife-
rencias (59,9% en los hombres y 56,5% en
las mujeres). En la encuesta de 1996 se en-

destacando que un 76% de las mujeres que
viven solas refieren usar siempre el preser-
vativo con este tipo de parejas.

Figura III.5.4 Porcentaje de personas que usaron siempre preservativo con las parejas
ocasionales los últimos 12 meses según sexo y comunidad autónoma

Figura III.5.3 Porcentaje de personas
que usaron siempre preservativo con
las parejas ocasionales los últimos 12
meses según edad y sexo
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cuentra el mismo patrón que en la ESHS,
siendo el uso sistemático del condón con
las parejas ocasionales más frecuente en-
tre los jóvenes y en las personas con ma-
yor nivel de estudios (Tabla III.5.4).

Tabla III.5.4 Porcentaje de personas
que han usado sistemáticamente el
preservativo con parejas ocasio-
nales en los últimos 12 meses.
España, 199628

CON LA NUEVA PAREJA

La proporción de personas que no usan el
preservativo la primera vez que tienen rela-
ciones sexuales con una nueva pareja es
una aproximación a la población potencial-
mente expuesta al riesgo de infección por
el VIH.

• Casi tres de cada cuatro personas usaron
el preservativo la primera vez que tuvieron
relaciones sexuales con la última nueva
pareja. En los hombres apenas hay diferen-
cias por grupos de edad mientras que en
las mujeres esta conducta disminuye nota-
blemente con la edad. Por ello, en los me-
nores de 30 años apenas hay diferencias por
sexo, pero estas diferencias son notables
en los otros grupos de edad, especialmen-
te en los mayores de 40 años (Tabla III.5.5).

• En ambos sexos su uso se incrementa li-
geramente con el nivel de estudios. Así, un
68,9% de las personas con estudios infe-
riores a secundaria utilizan el preservativo
en la primera relación sexual con la última
nueva pareja frente a un 74,7% con estu-
dios universitarios.

Tabla III.5.5 Porcentaje de personas que usaron preservativo en la
primera relación sexual con la última nueva pareja en los últimos
12 meses según edad, nivel de estudios, tipo de convivencia y
sexo*

¿Usaron preservativo la primera vez que tuvo relaciones sexuales con la última nueva pareja?
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• Las personas que viven solas, con los
padres o con amigos usan más el preser-
vativo cuando tienen relaciones sexuales
por primera vez con una nueva pareja que
las que viven con sus parejas, excepto las
mujeres que solo viven con sus parejas en
las que también se observa un elevado uso
del preservativo.

• El mayor uso del preservativo en la pri-
mera relación sexual con la nueva pareja
(72,1%) frente al encontrado con las pare-
jas ocasionales (59%) se debe a que este
segundo indicador mide el uso sistemáti-
co del preservativo en todas las relaciones
sexuales ocasionales durante los últimos
12 meses, mientras que con la última nue-
va pareja sólo se pregunta acerca de su uso
en un único episodio: la primera vez que
tuvo relaciones sexuales con ella.

¿QUIÉN LLEVABA EL PRESERVATIVO?

• Según la respuesta concordante de hom-
bres y de mujeres, en casi tres de cada cua-
tro ocasiones era el hombre el que llevaba
el preservativo que se empleó en ese pri-
mer encuentro con una nueva pareja. El
porcentaje que indica que lo llevaba la
mujer es ligeramente inferior entre éstas que
entre los hombres (Tabla III.5.6 y Figura
III.5.5).

Tanto los hombres como las mujeres de 40
a 49 años coinciden en señalar que los hom-
bres de ese grupo de edad tienen una me-
nor iniciativa a la hora de llevar el preser-
vativo en una primera relación sexual con
una nueva pareja que los hombres más jó-
venes. Es más frecuente que los hombres
de 40 a 49 años indiquen que eran sus pa-
rejas quienes tenían el preservativo (30,1%)
en ese primer encuentro, que las mujeres
del mismo grupo de edad refieran que ellas
mismas llevaban el preservativo (14,2%).
Sin embargo una mayor proporción de
mujeres (38,9%) que de hombres de 40 a 49
años (15,2%) señala un modelo más iguali-
tario en el que ambos miembros de la pare-
ja tenían un preservativo disponible.

• En los hombres, al aumentar el nivel de
estudios refieren en mayor medida que ellos
mismos o que las parejas llevaban preser-

vativos en la primera relación sexual con
una nueva pareja y es menos frecuente que
indiquen que ambos miembros lo tenían.
Sin embargo en las mujeres no se observa
una mayor disponibilidad del preservativo
al aumentar el nivel de estudios ni por su
parte ni por sus parejas, aunque sí es más
frecuente que manifiesten que los dos
miembros de la pareja tenían preservativos.

• Las mujeres que viven con sus parejas y
nadie más o las que viven solas refieren
una mayor iniciativa a la hora de llevar el
preservativo en la primera relación sexual
con una nueva pareja (15,4% y 17,3% res-
pectivamente) que las mujeres con otros
modelos de convivencia.

RAZONES PARA NO USAR EL PRESERVATIVO
CON LA NUEVA PAREJA

• A las personas que no habían utilizado
preservativo en el primer encuentro sexual
con una nueva pareja se les preguntó por
la razón que les llevó a tomar esa decisión.
Los principales motivos citados difieren
algo entre hombres y mujeres. Las cuatro

Figura III.5.5 Miembro de la pareja que
llevaba el preservativo en la primera
relación sexual con la última nueva
pareja según quien responda
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¿Quién de los dos llevaba consigo el preservativo?

Tabla III.5.6 Distribución de quién llevaba el preservativo en la primera relación sexual
con la última nueva pareja según quién responde, la edad, el nivel de estudios y el
tipo de convivencia (%)*
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primeras causas son comunes, aunque en
las mujeres el uso de otro método anticon-
ceptivo como argumento para no proteger-
se es el que tiene mayor peso. En conjun-
to, las principales razones aducidas para
no haber usado condón están relacionadas
con la baja percepción del riesgo, la no dis-
ponibilidad de preservativo y la falta de
comunicación. Los hombres mencionan en
primer lugar la falta de disponibilidad
(32,4%) seguido de la falta de comunicación
sobre este tema (23,1%) y del conocimien-
to previo de la pareja (22,9%). Las mujeres
justifican la falta de uso en primer lugar por
haber usado otro método anticonceptivo
(33,7%), seguido de la falta de disponibili-
dad (25,5%) y de que ambos ya se cono-
cían (24,0%) (Figura III.5.6 y Tabla III.5.7).

• Si se analiza por nivel de estudios, las
principales diferencias se dan entre las
mujeres universitarias, que aparte de des-
tacar por su mayor preocupación por la

Figura III.5.6 Principales razones para no
usar preservativo en la primera relación
sexual con la nueva pareja según sexo

Tabla III.5.7 Distribución de las razones de no uso del preservativo en la primera
relación sexual con la última nueva pareja en los últimos 12 meses según nivel
de estudios y sexo (%)*

¿Podría decirme cuál o cuáles fueron las razones por las que no usaron preservativo la primera
vez que tuvo relaciones sexuales con (PAREJA)?



82

 E
nc

ue
st

a 
de

 S
al

ud
 y

 H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

Tabla III.5.7 Distribución de las razones de no uso del preservativo en la primera
relación sexual con la última nueva pareja en los últimos 12 meses según nivel
de estudios y sexo (%)*
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anticoncepción, señalan la práctica exclu-
siva de sexo oral en esa primera relación y,
al igual que las mujeres con estudios se-
cundarios, el deseo descontrolado como
principales motivos para no usar el con-
dón. En los hombres universitarios desta-
ca la baja percepción del riesgo (Tabla
III.5.7).

En la última relación sexual con una
persona que ejerce la prostitución

• Los estudios sobre VIH y prostitución han
puesto de manifiesto que el uso del preser-
vativo es muy elevado con los clientes. En
la ESHS se preguntó por el uso del preser-
vativo en las relaciones sexuales comercia-
les y se constata que el 87,6% de los hom-
bres entre 18 y 49 años lo ha utilizado en la
última relación sexual con una persona que
ejercía la prostitución. En la figura III.5.7
nuevamente observamos que esta conduc-
ta es sustancialmente más frecuente en los
hombres más jóvenes. Ahora bien, esta di-

Tabla III.5.7 Distribución de las razones de no uso del preservativo en la primera
relación sexual con la última nueva pareja en los últimos 12 meses según nivel
de estudios y sexo (%)*

Figura III.5.7 Uso del preservativo en la
última relación sexual con una persona
que ejercía la prostitución según edad

ferencia debe ser matizada teniendo en
cuenta que en el caso de los más mayores
es más probable que en un porcentaje sus-
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tancial esta relación se hubiera producido
varios años antes.

• El nivel de estudios también establece
diferencias, aunque más tenues que la
edad, siendo el nivel de protección en la
última relación sexual comercial del 84,9%
en los hombres con estudios inferiores a
secundaria frente al 90,1% si tenían estu-
dios secundarios o superiores (Tabla III.5.8).

• Los hombres que viven en pareja han uti-
lizado menos el preservativo en la última
relación sexual (84,5% los que viven sólo
con su pareja y 81,4% los que viven con su
pareja y alguien más) que los que viven con
sus padres (94,4%), solos (92,1%) o con
amigos y nadie más (87%).

Uso del preservativo y estilos de vida

Aunque en la tabla III.3.13 se observa que
entre las personas que salen de noche o
duermen fuera de casa o han estado bebi-
das en el último mes, un mayor porcentaje
refiere tener múltiples parejas, parejas oca-
sionales o nuevas parejas, en la tabla III.5.9
se constata que también el nivel de protec-

ción es superior en las personas con estos
estilos de vida. Ahora bien, al comparar
ambas tablas se comprueba que el efecto

Tabla III.5.8 Porcentaje de hombres que
usaron preservativo en la última
relación sexual con una persona que
ejercía la prostitución*

Tabla III.5.9 Porcentaje de personas que usan el preservativo en diferentes
situaciones según los indicadores de estilos de vida
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de estos estilos de vida actúa con mayor
intensidad en el aumento del número de
parejas que en el incremento en el uso del
preservativo.

Orientaciones para la acción

Uno de los resultados más positivos de esta
encuesta es que el uso del preservativo en
la primera relación sexual es cada vez más
frecuente entre los jóvenes. Entre las per-
sonas de 40 años o más sólo el 32% indica-
ron haberlo usado, mientras que entre los
menores de 30 años lo utilizó un 80%. En-
tre los que han tenido relaciones sexuales
con personas que ejercen la prostitución,
el 97% de los menores de 30 años mani-
fiestan haber usado el preservativo, frente
al 76,1% de los de 40 a 49 años. También
aquí se observa una tendencia al incremen-
to del uso entre los más jóvenes. En gene-
ral, a raíz de los datos obtenidos, parece
que la imagen del preservativo va mejoran-
do en nuestro país.

Otro resultado positivo es que estos cam-
bios hacia conductas más saludables se han
producido con especial intensidad en las
mujeres, acortando las diferencias entre los
sexos.

Pero sólo el 59% de la población utiliza
siempre el preservativo con las parejas oca-
sionales, lo que significa que el 41% de la
población con este tipo de relaciones ha
podido estar expuesta alguna vez al riesgo
de infección por el VIH. Esto requiere una
respuesta de las administraciones, los pro-
fesionales, las ONG y la sociedad.

Los motivos que se aducen para no usar
preservativo se asocian a la baja percep-

ción del riesgo, la falta de disponibilidad
del mismo o la falta de comunicación entre
la pareja. La baja percepción del riesgo de
transmisión heterosexual del VIH constitu-
ye una de las principales conclusiones ge-
nerales de la encuesta. Ello parece deberse
a que la población heterosexual no se sien-
te aludida por el VIH, y este hecho tiene
consecuencias negativas para la aplicación
de medidas de prevención, especialmente
el uso del preservativo.

La correcta información y la educación so-
bre el VIH incluyen la promoción del uso
adecuado y sistemático del preservativo. Los
condones previenen la infección por el VIH
y deben estar incluidos en todos los progra-
mas de prevención. Consecuentemente, si
se quiere evitar la difusión del VIH y de otras
infecciones de transmisión sexual, se debe
promocionar su uso, especialmente entre las
poblaciones más vulnerables.

Además, el preservativo también es eficaz
para prevenir los embarazos no deseados.
Considerando el número de interrupcio-
nes voluntarias del embarazo que se pro-
ducen en España no se puede responsa-
blemente omitir su promoción entre la
población joven.

La percepción del riesgo de transmisión
sexual del VIH en España es muy baja, es-
pecialmente del riesgo de transmisión he-
terosexual. A pesar de la mejora en la fre-
cuencia de uso del preservativo entre los
más jóvenes, y de la percepción positiva
del mismo, su uso no se encuentra todavía
en los niveles deseados. Es necesario pro-
mover la cultura del sexo seguro entre la
población, y aprovechar el momentum para
reforzar el papel de la mujer en la toma de
decisiones de sus prácticas sexuales.
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El objetivo de este capítulo es estimar la
proporción de personas que refiere haber-
le sido diagnosticada alguna vez una infec-
ción de transmisión sexual (ITS), y cono-
cer su distribución según edad, sexo, nivel
de estudios y tamaño de municipio. Ade-
más se identifican las ITS más frecuentes
en los hombres y en las mujeres en cada
grupo de edad. La baja prevalencia de ITS
autoinformadas encontrada ha limitado el
análisis de esta información.

Las personas que padecen ITS tienen ma-
yor probabilidad de estar también infecta-
das por VIH por dos razones: porque estas
infecciones se adquieren al realizar prácti-
cas sexuales no protegidas y porque, ade-
más, cuando la ITS cursa con úlceras
genitales el riesgo de adquirir la infección
por el VIH se ve aumentado, tanto en hom-
bres como en mujeres. Muchas ITS no pre-
sentan síntomas o éstos son poco expresi-
vos, lo que incrementa el riesgo de trans-
misión. Si estas infecciones no se diagnos-
tican a tiempo y no reciben el tratamiento
adecuado, pueden aparecer complicaciones
tales como esterilidad, abortos e incluso
cáncer genital.

En otros países de nuestro entorno se ha
producido un aumento de la incidencia de
las notificaciones de ITS en los últimos años
después de que la mayoría de ellas hubie-
ran mostrado una tendencia descendente en
las décadas de los 80 y 90, atribuida a la
adopción de medidas de sexo seguro en
respuesta a las campañas de prevención del
VIH desarrolladas esos años. En España,
donde la vigilancia de las ITS está insufi-
cientemente desarrollada, se observa un
acusado descenso de la incidencia de diag-
nósticos de sífilis y de infección gonocócica
notificados al Sistema de Vigilancia de En-
fermedades de Declaración Obligatoria en-
tre 1995 y 2002. Esa tendencia favorable se
interrumpe en el año 2003, aunque todavía
no se puede afirmar que el aumento que se
ha producido se vaya a mantener en el tiem-
po. La otra fuente de información sobre la
tendencia de las ITS, el Sistema de Infor-
mación Microbiológica, detecta ya un cons-
tante aumento de los diagnósticos de sífi-
lis a partir del año 200091 (Figura III.6.1).

Figura III.6.1 Diagnósticos microbio-
lógicos de infecciones de transmisión
sexual. España 1995-2003

Frecuencia de infecciones de
transmisión sexual

• El 5,9% de los hombres y el 4,9% de las
mujeres que ha tenido relaciones sexuales
alguna vez en la vida afirmó haber sido diag-
nosticado de alguna infección de transmi-
sión sexual (excluyendo micosis y hepati-
tis B) en alguna ocasión (Tabla III.6.1).

• Esta prevalencia aumenta, lógicamente,
con la edad, ya que las personas mayores
han podido exponerse al riesgo durante más
años. Sólo en el grupo de 40 a 49 años se
advierte una diferencia por sexo (8,8% en
los hombres frente a 5,8% en las mujeres).

• El nivel de estudios influye sólo en las
mujeres, en las que aumenta el porcentaje
que refiere el diagnóstico de alguna ITS
desde el 4% entre las que tienen un nivel
inferior a secundaria a un 6,8% entre las
que tienen estudios universitarios.

• En las mujeres la frecuencia de infeccio-
nes de transmisión sexual autoinformadas
aumenta con el tamaño del municipio,
mientras que en los hombres no se obser-
va ninguna diferencia.

6.   Infecciones de transmisión sexual
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Infección por Chlamydia, de uretritis no es-
pecífica o de condilomas (Tabla III.6.4). Esta

En comparación con otros países europeos,
la proporción de personas que manifiestan
haber sido diagnosticadas de alguna ITS en
España es muy inferior a la encontrada en
Noruega y Finlandia y algo menor que en
el resto (Tabla III.6.2).

• La pediculosis pubis (2,6%), y en menor
medida, la infección gonocócica (1,2%),
fueron los diagnósticos más frecuentes re-
feridos por los hombres. Las tricomonas
(1,1%), clamidias (1,0%) y el herpes genital
(0,8%) por las mujeres (Tabla III.6.3).

• Las prevalencias autoinformadas de gono-
cocia, sífilis, tricomonas y herpes genital en
España son muy similares a las halladas en
el estudio inglés. Sin embargo se constata
una marcada diferencia entre ambos países
en la proporción de hombres y de mujeres
que refieren haber sido diagnosticados de

Las preguntas de esta sección se refieren a la salud sexual de la población, es decir a las enfer-
medades de transmisión sexual que ha podido padecer.

Una enfermedad de transmisión sexual es una enfermedad en la que uno se infecta por tener
relaciones sexuales con una persona que ya la padece. ¿Le ha diagnosticado algún médico a lo
largo de su vida alguna de las siguientes enfermedades de transmisión sexual? Puede señalar
varias opciones.

Tabla III.6.1 Porcentaje de personas que refieren haber sido
diagnosticadas de alguna infección de transmisión sexual a lo
largo de la vida según edad, nivel de estudios, tamaño de
municipio y sexo*

Tabla III.6.2 Porcentaje de personas
que refieren infecciones de
transmisión sexual alguna vez en la
vida según sexo

Nota: en Reino Unido se excluye candidiasis vaginal.
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discrepancia podría explicarse, además de
por las diferencias en la prevalencia real, por
un mayor conocimiento en el Reino Unido a
la hora de identificar en una encuesta el
nombre de la ITS correspondiente debido a
las intensas campañas de salud sexual diri-
gidas a la población general en las que se
hacía especial hincapié en la prevención y
control de las ITS.

En resumen, la menor prevalencia de ITS
autonotificadas en la población general es-
pañola con respecto a otros países euro-
peos es compatible con los datos de preva-
lencia de la infección del Virus del
Papiloma Humano (VPH) en un estudio de
base poblacional en la ciudad de Barcelo-
na, que encontró una prevalencia del 3%,
una de las más bajas del mundo92. De la

Tabla III.6.3 Porcentaje de personas que refieren haber sido diagnosticadas
alguna vez en la vida de alguna infección de transmisión sexual según edad,
tipo de infección y sexo*

Tabla III.6.4 Prevalencia autoinformada de infecciones de transmisión sexual
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misma manera, y a pesar de la escasa im-
plantación de la vigilancia de ITS en Espa-
ña, las diferentes fuentes sugieren una me-
nor frecuencia que en países del entorno
europeo. Es importante destacar que en la
interpretación de las prevalencias autono-
tificadas influyen otros factores además de
los valores de prevalencia real, como el
conocimiento general de los nombres de
las ITS en la población y la implantación
de programas de diagnóstico precoz y de
cribado en las distintas poblaciones.
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En este apartado se describe la proporción
de la población española de 18 a 49 años
que alguna vez se ha realizado la prueba
del VIH, diferenciando entre los que tienen
este antecedente por haber donado sangre
(en España la prueba del VIH es obligatoria
en todas las donaciones a partir de 1986) y
los que se la han realizado por otros moti-
vos, así como su distribución por las prin-
cipales variables sociodemográficas. Ade-
más se estima el porcentaje de personas
que se han hecho la prueba del VIH en los
últimos cinco años, excluyendo la dona-
ción, los embarazos y otras situaciones aje-
nas a la salud de las personas. También se
analiza el tiempo transcurrido desde la úl-
tima prueba y su lugar de realización. Por
último se describe la proporción de perso-
nas que conoce los resultados de la última
prueba.

Se estima que en España viven entre 120.000
y 150.000 personas con infección por el VIH.
Como consecuencia de la elevada inciden-
cia de infección en la década de los 80, la
tasa poblacional de infectados es una de
las más elevadas de Europa. Alrededor de
una cuarta parte de ellas todavía no ha sido
diagnosticada, y este retraso diagnóstico
afecta fundamentalmente a aquéllos que
adquirieron la infección por transmisión
sexual. La existencia de un número tan ele-
vado de personas infectadas por el VIH sin
diagnosticar tiene implicaciones sobre la
salud individual y colectiva. Por un lado,
no les permite a las personas beneficiarse
de los tratamientos disponibles y de la con-
secuente mejora del pronóstico y de la ca-
lidad de vida y, por otra parte, incrementa
el riesgo de transmisión a otras personas
por no adoptar las medidas protectoras
necesarias, y también porque se mantienen
cargas virales más elevadas. Por tanto, la
promoción de la prueba de detección del
VIH voluntaria, confidencial y acompañada
del consejo, es una prioridad en España.

Realización de la prueba del VIH

ALGUNA VEZ EN LA VIDA

• En España 8.068.300 personas de 18 a 49
años, el 39,4% de la población objeto de
estudio (40,2% de los hombres y 38,5% de
las mujeres), se habían hecho en alguna oca-
sión la prueba del VIH hasta la fecha del
estudio. Los hombres y las mujeres de 30 a
39 años son quienes en mayor proporción
se la han realizado, alcanzando aproxima-
damente la mitad de los mismos (Tabla
III.7.1).

• En cuanto a las razones, un 18% de la
población se ha hecho la prueba porque en
alguna ocasión ha donado sangre, y el
21,4% (18,6% en hombres y 24,3% en muje-
res) por otros motivos. En esta segunda
categoría se incluye cualquier razón para
solicitar voluntariamente el diagnóstico del
VIH, incluida la prueba que forma parte del
control rutinario del embarazo.

• En todos los grupos de edad hay una
mayor proporción de hombres que de mu-
jeres que refieren la prueba del VIH debido
a donación de sangre. Entre las personas
que se han hecho la prueba por otros moti-
vos, apenas se observan diferencias por
sexo en los grupos de 18 a 29 años y de 40
a 49 años, mientras que las mujeres de 30
a 39 años la refieren con mayor frecuencia
(43,5%) que los hombres (27,5%), probable-
mente por la importancia de la prueba del
VIH durante el embarazo.

• El nivel de estudios es una característica
que marca diferencias importantes en el por-
centaje de personas que se ha realizado la
prueba del VIH, tanto en hombres como en
mujeres, observándose que las personas con
estudios superiores refieren este anteceden-
te en mucha mayor medida. Ahora bien, el
efecto del nivel de instrucción no es similar
en los dos grupos de motivos que se vienen
analizando. En las personas que se realizan
la prueba porque en alguna ocasión han do-
nado sangre, el nivel de estudios establece
diferencias especialmente notorias en el gru-
po de 18 a 29 años en el que la realización de
la prueba del VIH es dos veces superior en

7.   La prueba del VIH
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Tabla III.7.1 Porcentaje de personas que alguna vez se han realizado la prueba del
VIH según edad, nivel de estudios, motivo de la prueba y sexo*

¿Ha donado usted sangre alguna vez después del año 1986?

Aparte de si donó sangre ¿se ha hecho usted alguna vez la prueba del sida?

los que tienen estudios universitarios frente
a los que tienen estudios primarios. En los
otros dos grupos de edad apenas hay dife-
rencias por nivel de estudios. En quienes se
hacen la prueba por otros motivos, las ma-
yores diferencias se encuentran en las per-
sonas de 40 a 49 años, en las que se observa
una frecuencia dos veces superior en los hom-
bres y tres veces superior en las mujeres con
estudios universitarios con respecto a los que
tienen estudios primarios.

• La proporción de personas que se ha rea-
lizado la prueba, excluyendo la donación
de sangre, aumenta en ambos sexos con el
tamaño de municipio, siendo esta diferen-
cia más acusada en las mujeres (Figura
III.7.1). Esta diferencia por tamaño de mu-
nicipio se observa en todos los grupos de

edad. En todos los estratos de tamaño de
municipio se observa una proporción más
alta entre las mujeres.

• Las diferencias territoriales en la propor-
ción de personas que se ha realizado la prue-
ba del VIH alguna vez en la vida son nota-
bles y difieren por sexo. En el caso de los
hombres, esta proporción oscila entre el
57,8% en Canarias o el 49,0% en Cataluña, y
el 27,6% de Extremadura o el 29,8% de
Cantabria. En las mujeres las comunidades
con mayor proporción de prueba de VIH son
Cataluña (49,4%) y la Comunidad de Madrid
(45,5%) y en el otro extremo y con porcenta-
jes muy similares, Andalucía (27,3%),
Castilla y León (27,7%) y Extremadura (27,9%)
(Figura III.7.2).
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EN LOS ÚLTIMOS CINCO AÑOS

• En España un 12,8% de los hombres y un
7,9% de las mujeres de 18 a 49 años se han
realizado voluntariamente la prueba del VIH
en los últimos 5 años para saber si estaban
infectados, porcentaje obtenido cuando
excluimos las donaciones, las mujeres que
se han realizado la prueba debido al emba-
razo y las personas que se la hicieron por
cuestiones ajenas a su salud (para una com-
pañía de seguros, para una hipoteca o para
realizar un viaje) (Tabla III.7.2).

•El grupo de 30 a 39 años es el que con
mayor frecuencia se ha realizado la prueba
del VIH en este periodo de tiempo (12,9%).
En todos los grupos de edad hay una ma-
yor proporción de hombres que de muje-
res con prueba voluntaria en los últimos 5
años.

• En ambos sexos y en todos los grupos
de edad se observa que este antecedente
es mucho más frecuente al aumentar el ni-
vel de estudios.

Es importante poder diferenciar entre la ex-
periencia de haberse realizado alguna vez
la prueba del VIH por haber donado san-

Figura III.7.1 Porcentaje de personas
que alguna vez se han realizado la
prueba del VIH para saber si estaban
infectadas1 según sexo y tamaño de
municipio

Figura III.7.2 Porcentaje de personas que se han realizado la prueba de VIH alguna
vez en la vida según sexo y comunidad autónoma
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en Suiza solo se excluyen las pruebas rea-
lizadas por donación de sangre (Tabla
III.7.3).

La proporción de personas que se ha reali-
zado alguna vez la prueba del VIH por cual-
quier motivo difiere en otros países euro-
peos. En el Reino Unido es algo menor que
en España, y esta diferencia se aprecia tam-
bién entre los que se han hecho la prueba
en los últimos 5 años: excluyendo los mo-
tivos del embarazo y las donaciones, el 9%
de los hombres y el 4,6% de las mujeres se
la han hecho en este período. Es también
más elevada en España que en Noruega,
Italia y Grecia, países que excluyen en sus
estudios las pruebas realizadas en progra-
mas de cribado además de las realizadas
por donación. En cambio, en España es
considerablemente inferior a Suiza si com-
paramos la prevalencia de la prueba algu-
na vez en la vida por causas distintas a la
donación de sangre.

gre o por otros motivos. No existe una de-
finición consensuada del término prueba
voluntaria, lo que limita la comparación de
resultados con otros países. En Estados
Unidos se ha acordado delimitar este con-
cepto a las pruebas de VIH realizadas por
iniciativa personal para conocer el estado
serológico frente al VIH. Esto excluye las
determinaciones por donación de sangre,
por incorporación al servicio militar o a
un trabajo, para contratar una póliza de se-
guro, por hospitalización o procedimien-
tos quirúrgicos, por embarazo, o por cual-
quier otro motivo similar. En cambio en
Grecia, Italia y Noruega extienden la con-
sideración de prueba voluntaria a todas las
pruebas de VIH, a excepción de las reali-
zadas por donación de sangre y en los pro-
gramas de cribado durante el embarazo o
por incorporación al servicio militar. Los
ingleses excluyen los motivos debidos a
la donación de sangre o por embarazo y

Tabla III.7.2. Porcentaje de personas que en los últimos cinco
años  se realizaron la prueba del VIH para conocer si estaban
infectados* según edad, nivel de estudios y sexo**
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La última prueba del VIH por motivos
diferentes a la donación

¿CUÁNDO SE HIZO?

• En una de cada cuatro personas que se
habían realizado alguna vez la prueba del
VIH excluyendo las donaciones habían
transcurrido menos de 12 meses desde la
última prueba, el 50,4% se la habían hecho

entre 1 y 5 años antes de contestar a la en-
cuesta y para el 23,9% de las personas ha-
bían pasado más de 5 años (Tabla III.7.4).

• En la figura III.7.3 vemos que el porcenta-
je de personas que se la realizó hace me-
nos de 12 meses o entre 1 y 5 años, dismi-
nuye con la edad mientras va incremen-
tándose el de aquéllos que la ha han hecho
hace más de 5 años. No se observan dife-
rencias destacadas por sexo excepto en el
grupo de 40 a 49 años, en el que hay mayor

Tabla III.7.3 Realización de la prueba de VIH alguna vez en la vida en
distintos países

Tabla III.7.4 Distribución del tiempo transcurrido desde la última prueba de VIH
según edad y sexo (%)*

¿Cuánto hace que se hizo la prueba del sida por última vez?
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proporción de mujeres que de hombres que
se han hecho la prueba hace más de cinco
años.

LUGAR DE REALIZACIÓN

• En las personas que alguna vez se han
realizado la prueba del VIH fuera de una
donación de sangre, la mayoría la ha soli-
citado a su médico de cabecera (28%), tan-

to en los hombres como en las mujeres. El
segundo lugar de realización más frecuen-
te es el médico especialista (17,0%), debi-
do fundamentalmente a que un 26,2% de
las mujeres se ha realizado allí la prueba.
Esta fuerte diferencia es debida a la realiza-
ción de las pruebas con motivo de un em-
barazo, que suelen ser indicadas por el gi-
necólogo, como pone de manifiesto el he-
cho de que cuando se elimina dicho moti-
vo el porcentaje de mujeres que se la han
realizado allí se reduce al 11,4 %. En tercer
lugar se sitúan los laboratorios privados,
con un 13,7%, siendo este caso especial-
mente importantes en los hombres, entre
quienes representa un 17,7%, frente al 10,5%
de las mujeres. Casi un porcentaje similar
(12,6%) de las personas manifestó que se
la realizó durante un ingreso hospitalario y
al 9,2% se la pidieron en una consulta
ambulatoria. Sólo un 9,2% de la población
mencionó otro tipo de dispositivos como
los de planificación familiar, de diagnósti-
co de VIH y otras infecciones de transmi-
sión sexual o centros de atención a
drogodependientes (Figura III.7.4 y Tabla
III.7.5).

• Si analizamos el tipo de dispositivo en el
que las personas se han realizado la prue-
ba del VIH más recientemente por motivos
diferentes al embarazo y a la donación, el
60% de la población se la hizo en servicios
sanitarios generales, categoría que agrupa
a las consultas de atención primaria, hos-
pitales y a las consultas de especialistas,

Figura III.7.3 Tiempo transcurrido desde
la última prueba según edad

Figura III.7.4 Lugar de realización de la última prueba del VIH según sexo
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frente a un 8,7% que acudió a centros es-
pecíficos como los de planificación fami-
liar, los de diagnóstico de VIH y otras in-
fecciones de transmisión sexual o los de
atención a drogodependientes. Realizarse
la prueba del VIH en los laboratorios priva-
dos es dos veces más frecuente (16,4%) que
hacerlo en los centros específicos (8,7%).
Un 14,6% de las personas se realizó su úl-
tima prueba en otros centros diferentes a
las categorías propuestas (Tabla III.7.6).

• No se observan grandes diferencias por
sexo y edad entre las personas que acudie-
ron a los servicios sanitarios generales. En
la referencia a los centros sanitarios especí-
ficos, se advierten pequeñas diferencias por
sexo en los mayores de 30 años, sin embar-
go las mujeres menores de 30 mencionan
este tipo de centros con una frecuencia más
de dos veces superior a los hombres de su
mismo grupo de edad (Figura III.7.5).

• Realizarse la prueba del VIH en los labo-
ratorios privados es algo más frecuente en
los hombres (17,9%) que en las mujeres
(13,8%), aunque las mayores diferencias por
sexo se observan en los menores de 30
años (Tabla III.7.6).

Tabla III.7.5 Distribución del lugar  de realización de la última prueba del VIH
según sexo y motivo de la prueba (%)

¿Dónde le realizaron esta última prueba del sida?

Figura III.7.5 Porcentaje de personas
que se han realizado la última prueba
del VIH en servicios sanitarios espe-
cíficos según edad y sexo
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Tabla III.7.6 Distribución del lugar  de realización de la última prueba del VIH
según edad, tamaño de municipio y sexo (%)*
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• La mayoría de los centros sanitarios es-
pecíficos se ubican en localidades de ta-
maño mediano o grande y están especial-
mente orientados a la atención de perso-
nas con comportamientos de riesgo para
la infección por el VIH. La tabla III.7.6 con-
firma que estos centros son referidos casi
dos veces más frecuentemente por las per-
sonas que residen en los municipios de
mayor de tamaño con respecto a las que
viven en las localidades más pequeñas y
esta diferencia es más marcada en las mu-
jeres (Figura III.7.6).

Figura III.7.6 Porcentaje de personas
que se han realizado la última prueba
del VIH en servicios sanitarios espe-
cíficos según sexo y tamaño de
municipio

CONOCIMIENTO DE LOS RESULTADOS DE LA
PRUEBA DE VIH

Algunos centros específicamente orienta-
dos al diagnóstico de ITS parecen haber
detectado un número considerable de per-
sonas que acude a hacerse la prueba del
VIH pero que no recoge los resultados. No
obstante, según los datos de la ESHS, el

95,6% de los hombres y el 97,2% de las
mujeres llegaron a saber los resultados de
la última prueba del VIH.

Orientaciones para la acción

Los datos procedentes de otras fuentes so-
bre el retraso diagnóstico y los datos de la
prueba ofrecidos por la ESHS hacen nece-
saria la intensificación de estrategias de
búsqueda activa personas en situaciones
asociadas a la exposición al VIH y de estra-
tegias para el cambio de actitudes que sus-
tentan prácticas de riesgo.

Asimismo resulta relevante el desarrollo de
actividades encaminadas a la promoción de
la detección precoz del VIH entre la pobla-
ción general y de forma específica dirigida
a determinadas poblaciones vulnerables.

Los servicios sanitarios generales, y de for-
ma concreta la atención primaria son un
dispositivo privilegiado de amplia cobertu-
ra para detectar precozmente conductas de
riesgo y casos de infección por VIH, y para
modificar eficazmente las actitudes y las
conductas hacia la adopción de prácticas
sexuales más seguras. Este hecho alcanza
su máxima significación teniendo en cuen-
ta que ya en la actualidad la atención pri-
maria es el recurso sanitario que elige casi
un tercio de la población para hacerse la
prueba.

De forma paralela, otro tipo de dispositi-
vos al margen de los servicios sanitarios
generales han mostrado su idoneidad, no
tanto en términos cuantitativos como su
complementariedad, calidad y eficiencia
diagnóstica. Complementar los servicios
sanitarios con estructuras de carácter co-
munitario o que ofrezcan la prueba de for-
ma anónima aparece como un claro valor
añadido.

Deben intensificarse las medidas para sen-
sibilizar a los profesionales sanitarios y
aumentar su implicación en esta interven-
ción preventiva, y para realizar el test de
VIH en distintos contextos, así como el es-
tudio de nuevas estrategias que puedan
ampliar la cobertura.
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En este apartado se describe el grado de
satisfacción de la población general en lo
relativo a la comunicación que ha tenido
con los progenitores sobre temas sexuales.
También se identifican las fuentes de infor-
mación que hubieran preferido y las que
tuvieron realmente sobre estos temas y se
analizan las diferencias entre hombres y
mujeres, grupos de edad y niveles de estu-
dios.

Los padres y las madres son los transmi-
sores más importantes de valores en el de-
sarrollo de los hijos. Ellos pueden estable-
cer una relación de confianza que permita
el diálogo sobre sexualidad, contribuyen-
do de esta manera a la prevención de los
embarazos no deseados, del VIH y de otras
infecciones de transmisión sexual.

Comunicación con los padres

• El 38,6% de la población califica de satis-
factoria la comunicación con sus padres
acerca de temas sexuales y, sin embargo,
otro 38,2% manifiesta no haber tenido co-
municación alguna sobre estas cuestiones.
En esta polarización tan marcada no se ob-
servan diferencias por sexo pero sí, y muy
claramente, por grupos de edad (Tabla
III.8.1).

• Dependiendo de la etapa del desarrollo,
las diversas fuentes de información sobre
sexo adquieren distinta importancia. No
obstante, la comunicación con los padres
y las madres parece haber sido más fácil
para los más jóvenes, ya que más de la
mitad declaran sentirse satisfechos, y dis-
minuye a un 26% la proporción que no tuvo
comunicación alguna con ellos. Sin embar-

8.   La información sexual

Tabla III.8.1 Distribución de la satisfacción con la comunicación sobre temas sexuales
con los padres según edad, nivel de estudios y sexo (%)*

¿En qué medida le resultó satisfactoria la comunicación con sus padres acerca de temas sexuales?
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go, en el grupo de mayores de 40 años un
51% indica que no tuvo comunicación con
sus padres y sólo un 23,8% dice que fue
satisfactoria.

• En todos los grupos de edad y en ambos
sexos se observa que la falta de comunica-
ción aumenta al disminuir el nivel de estu-
dios, tendencia que se acentúa en el grupo
de 30 a 39 años.

Existen diferencias geográficas en el por-
centaje de personas que declara falta de
comunicación con los padres. En Ceuta y
Melilla, Extremadura, Murcia y Andalucía
el 51,3%, el 47,9%, el 45,4% y el 45,2% de
la población, respectivamente, manifesta
que no ha hablado con los padres sobre
temas sexuales. Sin embargo esta opinión
es notablemente menos frecuente en la
Comunidad de Madrid (31,6%), Cataluña
(31,9%) o País Vasco (32,1%) (Tabla III.8.2).

Fuentes de información

FUENTES DE INFORMACIÓN PREFERIDAS

• Al preguntar por las fuentes de informa-
ción que habría preferido tener el entrevis-
tado para aprender acerca de temas sexua-
les, la principal fueron los padres (53%),
seguida a distancia por profesionales sani-
tarios y educadores (25,7%) y en tercer lu-
gar se sitúa la de los hermanos o amigos
con un 12,7% (Tabla III.8.3).

• La predilección por los padres como fuen-
te de información es mayor en las mujeres
(58,8%) que en los hombres (47,4%) y esta
diferencia por sexos se observa en todos
los grupos de edad.

• Tanto en los hombres como en las muje-
res la preferencia por los padres aumenta
con la edad. Así, mientras el 48,4% de los
menores de 30 manifiestan su predilección

Tabla III.8.2 Distribución de la satisfacción con la comunicación sobre temas sexuales
con los padres según comunidad autónoma y sexo (%)*
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Si usted hubiera podido elegir ¿de qué fuente de información (persona o medio) habría preferi-
do aprender acerca de temas sexuales?

Tabla III.8.3 Distribución de la fuente preferida de información sobre temas
sexuales según sexo, edad y  nivel de estudios (%)*
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por ellos, en el grupo de 40 a 49 años esta
proporción aumenta al 58%.

• En ambos sexos y en todos los grupos
de edad, la preferencia por los padres es
mayor en las personas con menor nivel de
estudios. El 56,6% de las personas con es-
tudios inferiores a secundaria manifiesta
que los padres son su fuente preferida de
información frente al 49% de los que tie-
nen estudios superiores.

• Apenas se observan diferencias por sexo
ni por grupos de edad en la elección de los
profesionales como segunda fuente elegi-
da, aunque su peso aumenta con el nivel
de estudios.

• Los hermanos o amigos son escogidos
con más frecuencia como fuente de infor-
mación por los más jóvenes y casi dos ve-
ces más por los hombres (16,2%) que por
las mujeres (9,1%), diferencia que se man-
tiene en todos los grupos de edad. En este

caso no se observan diferencias según el
nivel de estudios.

• La pareja y el material audiovisual tiene
mucha menos importancia en la elección
de las fuentes de información sobre temas
sexuales. Sólo un 5% elige a la pareja y en
esta opción no se observan diferencias ni
por sexo, ni por edad, pero su importancia
disminuye al aumentar el nivel de estudios.
El material audiovisual es la última fuente
señalada (3,5%) y tampoco se observan di-
ferencias apreciables por sexo, edad o ni-
vel de estudios, aunque en el grupo de 40 a
49 años es indicado en mayor medida al
aumentar el nivel de estudios.

FUENTES DE INFORMACIÓN REALES

• Las diferencias entre las fuentes de infor-
mación preferidas y las reales son notables.
Destaca sobre todo la diferencia entre el

Tabla III.8.3 Distribución de la fuente preferida de información sobre temas
sexuales según sexo, edad y  nivel de estudios (%)*
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papel que habrían deseado para los padres
y las madres y el tienen en la realidad. Pa-
san de ser la fuente de información que pre-
feriría el 53% de la población a un 12,4%
en la realidad (Tabla III.8.4). Se trata de un
tema que desearían haber compartido con
los padres y las madres tanto jóvenes como
adultos, pero no lo hicieron. Esta diferen-
cia deja un margen amplio a la interven-
ción simplemente para satisfacer esta de-
manda.

• Los padres o familiares son la tercera fuen-
te de información, aunque su importancia
es mayor entre los más jóvenes, en los que
pasa a ser la segunda fuente (16,9%), por
delante de la pareja (15,4%). Los padres son
referidos más frecuentemente por las mu-
jeres en todos los grupos de edad.

• Los menores de 30 años señalan a los
padres con mayor frecuencia al disminuir
el nivel de estudios, tal y como ocurría con
los padres como fuente preferida de infor-
mación. Sin embargo, los mayores de 30
acuden más a los padres al aumentar el ni-
vel de estudios.

• La realidad se centra mucho más en los
pares o iguales (hermanos o amigos). Aun-
que los amigos o hermanos se situaban
como tercera fuente de información prefe-
rida tanto por hombres como por mujeres,
sin embargo es la principal para los dos
sexos y en todos los grupos de edad. Su
importancia es mayor en los hombres
(43,9%) que en las mujeres (33,5%) y en
ambos sexos aumenta con el nivel de estu-
dios.

Tabla III.8.4 Distribución de la fuente principal de información sobre temas sexuales
según sexo, edad y nivel de estudios (%)*

 En la práctica ¿cuál fue la fuente de información sobre temas sexuales más importante para usted?
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Tabla III.8.4 Distribución de la fuente principal de información sobre temas sexuales
según sexo, edad y nivel de estudios (%)*
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• La pareja pasa de estar en el cuarto lugar
como fuente preferida a una segunda posi-
ción como fuente de información principal.
Esta fuente tiene más peso para las muje-
res (24,3%) que para los hombres (15%). En
ambos sexos su importancia aumenta con
la edad, sobre todo en las mujeres de 40 a
49 en las que la pareja tuvo una importan-
cia similar (30,1%) a los hermanos y ami-
gos (31,8%). Su peso aumenta al disminuir
el nivel de estudios, sobre todo entre los
mayores de 30 años, en los que la pareja
es una fuente dos veces más frecuente en
las personas con estudios primarios que
superiores.

• Un 12,1% de la población tuvo como fuen-
te principal de información sexual la televi-
sión, vídeos, radio, libros, revistas o perió-
dicos. En ambos sexos y en todos los gru-
pos de edad estos medios son más consul-
tados al aumentar el nivel de estudios.

• Los profesionales sanitarios y educado-
res fueron la fuente principal para un 10%
de la población, aunque esta fuente está

más extendida entre los jóvenes (13,6%),
donde no se observa un efecto claro del
nivel de estudios. Sin embargo, los mayo-
res de 30 años recurren más a los profesio-
nales al aumentar el nivel de estudios.

• Un 6,8% de las personas refirió no haber
obtenido información sobre temas sexua-
les de ninguna fuente y esta situación era
más habitual al aumentar la edad y en las
personas con menos estudios (Tabla III.8.4
y Figura III.8.1).

En resumen, la información y el diálogo
sobre sexualidad son aún muy limitados.
Un 38,2% de la población de 18 a 49 años
manifiesta no haber tenido comunicación
alguna con los progenitores sobre estas
cuestiones, acentuándose esta carencia en
los grupos con menor nivel de estudios. No
obstante, el grado de satisfacción de la
población en relación con la información
proporcionada por los padres y las madres,
así como la comunicación con ellos, pare-
ce estar evolucionando positivamente, sien-
do mayor en los más jóvenes.

Figura III.8.1 Fuente principal de información sobre temas sexuales según sexo y
edad



108

 E
nc

ue
st

a 
de

 S
al

ud
 y

 H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

Las madres y los padres, como principales
transmisores de valores y conocimientos en
el desarrollo de los jóvenes, deben abor-
dar el tema de la sexualidad, con la seguri-
dad de que los jóvenes quieren ser infor-
mados y, preferiblemente, por ellos.

Orientaciones para la acción

Se debe seguir ampliando la prevención del
VIH en el contexto de la promoción de la
salud y la educación sexual en la escuela
en todas las etapas del proceso educativo,
potenciando una cultura del sexo seguro en
la población general y especialmente en los
jóvenes.

Los pares o iguales son, con diferencia, la
principal fuente de información sobre temas
sexuales, por lo que resulta de gran interés
impulsar y fortalecer los programas que
incorporen a esta figura.

A los medios de comunicación se les atri-
buye un papel limitado, aunque quizá ten-
gan mayor importancia a la hora de crear
un entorno favorable a la prevención y de
potenciar la cultura de la salud en las rela-
ciones sexuales que como fuente de infor-
mación en sí mismos.
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A continuación se describe el nivel de co-
nocimientos de la población general sobre
los mecanismos de transmisión del VIH y
sobre las principales medidas de preven-
ción, según la edad, el sexo y el nivel de
estudios. Además se estima la opinión so-
bre el riesgo de exposición al VIH en dife-
rentes tipos de parejas, la percepción del
riesgo personal de infectarse por el VIH, la
opinión de la población sobre el preserva-
tivo y, finalmente, la frecuencia de actitu-
des discriminatorias hacia las personas in-
fectadas por el VIH.

El conocimiento acerca del VIH y sus me-
canismos de transmisión y las medidas de
prevención es necesario pero no suficiente
para la adopción de medidas preventivas
en las relaciones sexuales. Hay otros de-
terminantes decisivos como la percepción
del riesgo, la capacidad para comunicarse
o para negociar eficazmente el sexo segu-
ro, las normas, expectativas y valores so-
ciales en torno a la sexualidad y los roles
de género o los valores del grupo de igua-
les. Muchos de ellos confluyen en la opi-
nión que finalmente se expresa sobre el uso
del preservativo.

Conocimiento de los mecanismos de
transmisión del VIH

• Casi la totalidad de la población sabe que
el VIH se transmite por vía sexual (96,4%).
El 86,6% señala también el recibir sangre
como vía de transmisión, pero una vez ana-
lizadas las respuestas parece probable que
la pregunta haya sido interpretada de for-
ma diversa por los encuestados, que en al-
gunos casos pudieron entender que se re-
fería a las transfusiones, en cuyo caso no
habrían marcado esta respuesta si consi-
deraban las transfusiones seguras. En Es-
paña todas las donaciones de sangre y de
órganos se analizan sistemáticamente des-
de 1986 (Tabla III.9.1).

• No está tan generalizado el conocimiento
de cómo no se transmite el VIH, ya que una
de cada tres personas todavía afirma que
puede transmitirse al donar sangre. Segu-
ramente muchas de las personas que res-
ponden así están pensando en un riesgo

teórico en caso de no utilizarse material
desechable. Un 15,7% de la población cree
erróneamente que el VIH también se puede
transmitir por picadura de mosquito.

• No se detectan diferencias ni por edad ni
por sexo en el conocimiento de cómo se
transmite y cómo no se transmite el VIH.
Tanto en hombres como en mujeres el ni-
vel de conocimientos aumenta con el de
estudios.

• Menos del 10% de la población declara
que se puede adquirir la infección en acti-
vidades cotidianas como beber del vaso de
una persona infectada, utilizar los lavabos
públicos o por estar hospitalizado con una
persona infectada (Figura III.9.1).

• A la pregunta sobre el riesgo de infectar-
se por el virus del sida que creen que tie-
nen las personas que se inyectan drogas,
la mayoría de la población de 18 a 49 años
afirma que tienen mucho riesgo (59,1%), a
pesar de que una de las categorías de res-
puesta era que depende de si comparten o
no el material de inyección de drogas, con-
testación que ha señalado el 30,5% de las
personas (Tabla III.9.2). A pesar del impor-
tante incremento de recursos destinados a
las campañas informativas dirigidas a la
población general, vemos que una parte
importante de la población española sigue
relacionando el VIH con determinados gru-
pos de población, en este caso las perso-
nas que se inyectan drogas, en lugar de
considerar que el riesgo de infección por
VIH está asociado a determinadas prácticas,
como el compartir jeringuillas.

• Si se define que el conocimiento correc-
to de los mecanismos de transmisión del
VIH es el que tienen las personas que han
identificado cómo no se transmite el VIH
(en los lavabos públicos, bebiendo del vaso
de una persona infectada, por picadura de
mosquito, por donar sangre o por estar hos-
pitalizado con una persona infectada por el
VIH) y que además han respondido que el
VIH se puede transmitir por vía sexual y a
través de la sangre especificando que el
riesgo de los consumidores de drogas in-
yectadas depende de si comparten o no
material de inyección, entonces únicamen-
te el 14,3% de la población española de 18-
49 años estaría adecuadamente informada,

9. Actitudes, opiniones y conocimientos sobre el sida y sus
medidas de prevención
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Tabla III.9.1 Porcentaje de personas que identifican determinadas situaciones como
mecanismos de transmisión  del VIH según edad y sexo y nivel de estudios*

Diga desde su punto de vista en cuáles de las siguientes situaciones se puede transmitir el virus
del sida. Puede señalar varias opciones

a) En las relaciones sexuales

b) Al recibir sangre

c) En los lavabos públicos

d) Bebiendo del vaso de una persona infectada

e) Por una picadura de mosquito

f) Al donar sangre

g) Estando hospitalizado en el mismo sitio que una persona infectada

h) En ninguna de estas situaciones.
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Tabla III.9.2 Distribución de la opinión sobre el riesgo de infección por el VIH
que tienen las personas que se inyectan drogas según nivel de estudios y
sexo (%)*

Diga desde su punto de vista qué riesgo de infectarse del virus del SIDA, tienen las personas
que se inyectan drogas:
a) Mucho riesgo
b) Bastante riesgo
c) Poco o ningún riesgo
d) Depende de si comparten o no jeringuillas

Figura III.9.1 Porcentaje de la población que identifica determinadas situaciones
como mecanismos de transmisión del VIH según nivel de estudios
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sin que se aprecien diferencias por sexo o,
lo que es más llamativo, por edad. Es dos
veces más frecuente la identificación co-
rrecta entre los que tienen estudios supe-
riores frente a los que tienen estudios infe-
riores a secundaria (Tabla III.9.3).

• Si tenemos en cuenta que la práctica to-
talidad de la población sabía que el VIH se
transmite en las relaciones sexuales y en
menor medida a través de la sangre, el por-
centaje de personas bien informadas sobre
los mecanismos de transmisión disminuye
considerablemente al depender además de
si contestan que el riesgo en los consumi-
dores de drogas inyectadas depende del uso
compartido de material de inyección, y no
de que consuman sustancias psicoactivas
por vía parenteral. A pesar de que ya han
transcurrido 25 años de epidemia de sida,
de que España es uno de los países occi-
dentales más afectados y de que hasta hace
pocos años la mayoría de los casos se pro-

ducían por transmisión parenteral, la infor-
mación sobre este mecanismo de transmi-
sión parece seguir siendo insuficiente.

Opinión sobre la eficacia de las
medidas de prevención de la
transmisión sexual del VIH

• La práctica totalidad de los hombres
(97,3%) y de las mujeres (96,1%) de 18 a 49
años sabe que el uso del preservativo mas-
culino es una medida muy o bastante efi-
caz para prevenir la transmisión sexual del
VIH. En general no se observan diferencias
destacables por sexo (Tabla III.9.4).

• La reciente campaña informativa sobre la
eficacia del preservativo femenino (año
2003) no ha calado todavía en la población
y vemos que sigue siendo una medida bas-
tante desconocida, aunque algo más de la

Tabla II I .9.3 Porcentaje de personas que identifican
correctamente todos los mecanismos de transmisión según
edad, nivel de estudios y sexo*
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Diga, desde su punto de vista, qué eficacia tienen las siguientes medidas para protegerse del
virus del sida: muy eficaz, bastante eficaz, poco eficaz o  nada eficaz.

1.Lavarse después de las relaciones sexuales

2.Elegir correctamente las parejas

3.Tener pocas parejas

4.Usar un preservativo masculino

5.Usar espermicidas

6.Pedir un test de sida a la pareja

7.Hacerse la prueba con frecuencia

8.Preguntar a las parejas por su pasado sexual

9.Usar un preservativo femenino

Tabla III.9.4 Medidas para prevenir la infección por el VIH: porcentaje
de personas que las consideran eficaces según edad y sexo y nivel
de estudios*
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mitad afirma que es eficaz para evitar la
transmisión de la infección.

• Aún es elevado el porcentaje de perso-
nas que cree que pedir la prueba del sida a
la pareja, elegirla correctamente, hacerse la
prueba del VIH o preguntar a las parejas
por su pasado sexual protegen del riesgo
de infección.

• Además en torno a un 20% de personas
afirma que lavarse después de las relacio-
nes sexuales o usar espermicidas son res-
puestas eficaces ante el VIH, cuando en rea-
lidad estas prácticas pueden aumentar el
riesgo de infección por el VIH y otras infec-
ciones de transmisión sexual por alterar la
flora vaginal.

• El nivel de estudios establece diferencias
notables en el conocimiento de la eficacia
de las medidas preventivas que se evalúan
en el cuestionario. En la figura III.9.2 se
puede apreciar este efecto al comprobar que
al aumentar el nivel de estudios desciende
considerablemente la proporción de perso-
nas que cree que hacerse la prueba del VIH
con frecuencia o preguntar por el pasado
de las parejas protege frente al sida. Las
afirmaciones de que usar espermicida o que
lavarse después de las relaciones son me-
didas eficaces para prevenir la infección por
el VIH son dos y tres veces superiores, res-
pectivamente, en las personas con estudios
inferiores a secundaria que en las perso-
nas universitarias. Sin embargo apenas se

Tabla III.9.4 Medidas para prevenir la infección por el VIH: porcentaje
de personas que las consideran eficaces según edad y sexo y nivel
de estudios*
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aprecian diferencias según el nivel educa-
tivo entre los que consideran que pedir la
prueba del sida a la pareja o elegir correc-
tamente a las parejas protege de adquirir el
VIH.

Opinión sobre el preservativo

• Entre las opiniones positivas acerca del
uso del preservativo, la seguridad del mé-
todo está mucho más extendida (82,3%) que
el disfrute resultante de dicha sensación
(50,9%). Además en la primera afirmación
apenas hay diferencias entre hombres y
mujeres y sin embargo la segunda tiene
más apoyo por parte de las mujeres (57,2%)
que de los hombres (45%) (Tabla III.9.5).

• En el cuestionario se incluían una serie
de opiniones negativas sobre el preservati-
vo que están bastante extendidas, sobre
todo entre los hombres. Así, un 36,7% de
la población masculina piensa que usarlos
impide sentir verdaderamente el cuerpo del
otro frente a un 23,4% de la femenina. Tam-
bién una cuarta parte de las personas se-

ñala que a los hombres les corta el deseo y
un 15,4% piensa lo mismo sobre el deseo
de las mujeres. La dificultad de uso es ma-
yor entre las personas con más de 40 años
(20,5%) que entre los menores de 30
(12,2%). La sensación de que crean descon-
fianza se duplica con la edad, el 9,7% de
los más jóvenes está de acuerdo con esta
afirmación frente al 17,1% de los mayores
de 40 años.

• En conjunto hay una opinión más favora-
ble sobre el preservativo entre los jóvenes
y especialmente en las mujeres, principal-
mente en dos aspectos, que permite disfru-
tar más por la seguridad que proporciona y
que no impide sentir el cuerpo del otro.

• En ambos sexos la opinión de que el pre-
servativo es un método seguro aumenta
escalonadamente según el nivel de estu-
dios. Los hombres con menos estudios
apoyan más que los de mayor nivel de es-
tudios el aumento de placer en las relacio-
nes sexuales como consecuencia de esa
sensación de seguridad y sin embargo en
las mujeres apenas se ve afectado por el
nivel educativo. El resto de las opiniones

Figura III.9.2 Medidas para prevenir la infección por el VIH: porcentaje de personas
que las consideran eficaces según el nivel de estudios
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que pueden implicar un obstáculo en el uso
del preservativo son más frecuentes cuan-
to menor es el nivel de estudios, especial-
mente la complejidad en su uso que dismi-
nuye a la mitad al aumentar el nivel de es-
tudios y el sentimiento de desconfianza que
se triplica en las personas con nivel infe-
rior a secundaria con respecto a las de es-
tudios superiores (Tabla III.9.6 y Figura
III.9.3).

• El tamaño del municipio de residencia
apenas influye en las opiniones sobre los
preservativos, excepto en las opiniones de
los hombres sobre la dificultad de uso o
que crean desconfianza, que se reducen a
la mitad en los municipios de mayor tama-
ño con respecto a los más pequeños (Tabla
III.9.7 y Figura III.9.4).

Tabla III.9.5 Opiniones sobre el preservativo: porcentaje de personas que están
totalmente o bastante de acuerdo según edad y sexo*

Existen opiniones distintas acerca de los preservativos. Por favor, indique en qué medida está
usted de acuerdo con cada una de las siguientes afirmaciones respecto al uso de preservativos:
totalmente de acuerdo, bastante de acuerdo, algo de acuerdo, nada de acuerdo, no lo sé.

a) Son complicados de usar

b) Crean desconfianza entre la pareja

c) A las mujeres les corta el deseo

d) A los hombres les corta el deseo

e) Impiden sentir verdaderamente el cuerpo del otro

f) Permiten disfrutar más por la seguridad que dan

g) Son seguros
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Figura III.9.3 Opiniones sobre el preservativo: porcentaje de personas que están
totalmente o bastante de acuerdo según sexo y nivel de estudios

Tabla III.9.6 Opiniones sobre el preservativo: porcentaje de personas que están
totalmente o bastante de acuerdo según sexo y nivel de estudios*
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Figura III.9.4 Opiniones sobre el preservativo: porcentaje de personas que están
totalmente o bastante de acuerdo según sexo y tamaño de municipio

Tabla III.9.7 Opiniones sobre el preservativo: porcentaje de personas que están
totalmente o bastante de acuerdo según sexo y tamaño de municipio*
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Diga desde su punto de vista, qué riesgo de infectarse del virus del sida por mantener relaciones
sexuales tienen:

Las personas que sólo mantienen relaciones sexuales con su pareja estable del sexo opuesto o
dentro del matrimonio.

Las personas con pareja estable del sexo opuesto o casadas, que ocasionalmente mantienen rela-
ciones sexuales con otra persona del sexo opuesto, distinta de su pareja.

Las personas que mantienen relaciones sexuales con varias parejas del sexo opuesto.

Los hombres que sólo mantienen relaciones homosexuales con su pareja estable del mismo sexo.

Los hombres con pareja estable del mismo sexo que ocasionalmente mantienen relaciones ho-
mosexuales con otro hombre.

Los hombres que mantienen relaciones homosexuales con otros hombres.

Las mujeres que realizan prácticas sexuales con otras mujeres.

Tabla III.9.8 Opiniones sobre el riesgo de exposición al VIH: porcentaje de la
población que considera que las personas que mantienen relaciones sexuales
en determinadas situaciones tienen mucho o bastante riesgo según nivel de
estudios y sexo*



120

 E
nc

ue
st

a 
de

 S
al

ud
 y

 H
áb

ito
s 

Se
xu

al
es

 2
00

3

Tabla III.9.8 Opiniones sobre el riesgo de exposición al VIH: porcentaje de la
población que considera que las personas que mantienen relaciones sexuales en
determinadas situaciones tienen mucho o bastante riesgo según nivel de estudios
y sexo*

Figura III.9.5 Porcentaje de la población que considera que las personas que
mantienen relaciones sexuales en determinadas situaciones tienen mucho o
bastante riesgo de exposición al VIH
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Opinión sobre el riesgo de exposición
al VIH en diferentes tipos de parejas
sexuales

La sección de conocimientos, actitudes y
opiniones comenzaba preguntando sobre la
valoración del riesgo de exposición al VIH
en diferentes tipos de parejas sexuales.

• La mayoría de las personas opina que el
mayor riesgo de infección por el VIH se pro-
duce cuando se tiene una pareja estable y
además contactos ocasionales o cuando se
mantienen relaciones con varias parejas,
independientemente de si se trata de rela-
ciones homosexuales o heterosexuales.
Destaca esta equiparación del riesgo entre
las personas con varias parejas, sin que se
vea afectada por la orientación sexual (Ta-
bla III.9.8).

• No obstante, siguen dándose actitudes
estigmatizantes, que identifican el riesgo
con determinados grupos de población. En
opinión de los encuestados, las parejas
heterosexuales estables tienen muy bajo
riesgo de exposición al VIH (6,4%). En cam-
bio, si se trata de relaciones homosexua-
les con una pareja estable la valoración del
riesgo es casi cinco veces superior (28,8%),
y la mitad de la población considera equi-
vocadamente que las relaciones sexuales
entre mujeres tienen mucho o bastante ries-
go de exposición al VIH (Tabla III.9.8 y Fi-
gura III.9.5).

 • Al aumentar el nivel de estudios disminu-
ye el porcentaje de personas que opina que
existe riesgo de infección por el VIH cuando
las personas sólo mantienen relaciones
homo o heterosexuales con una pareja esta-
ble o cuando las mujeres tienen relaciones
sexuales con otras mujeres. En el resto de
situaciones no se observa ningún efecto
destacable según el nivel de estudios.

Percepción del riesgo personal de
exposición sexual al VIH

• El 64,2% de las personas (61,8% de los
hombres y 66,7% de las mujeres) conside-
ra que atendiendo a sus hábitos sexuales
en el momento de la entrevista no tienen

ningún riesgo de contraer el VIH. El 24,3%
(26,6% los hombres y 21,9% de las muje-
res) afirma que su riesgo es poco y sólo un
4,0% (4,5% de los hombres y 3,4% de las
mujeres) estima que tiene mucho o bastan-
te riesgo de infectarse por el VIH. Un 7,5%
no sabe especificar su nivel de riesgo (Fi-
gura III.9.6).

Figura III.9.6 Valoración del riesgo
personal de exposición sexual al VIH
según nivel de estudios

• La proporción de personas que refiere
mucho o bastante riesgo de estar infectada
por el VIH es cuatro veces mayor entre los
que tienen estudios inferiores a secunda-
ria que entre los que tienen estudios uni-
versitarios. De la misma manera, el porcen-
taje de personas que no sabe valorar su
propio riesgo es cinco veces superior en-
tre los que tienen menor nivel de estudios
con respecto a los que son universitarios.

Anteriormente hemos comprobado cómo el
nivel de conocimiento de los mecanismos
de transmisión es mayor al aumentar el ni-
vel de estudios y que las actitudes de re-
chazo a las personas infectadas por el VIH
disminuyen con un mayor nivel de estudios.
La valoración del riesgo personal de infec-
ción por el VIH también está asociada a este
factor.
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Discriminación hacia las personas
infectadas por el VIH

• A menudo un incorrecto conocimiento de
los mecanismos de transmisión suele aso-
ciarse a actitudes discriminatorias contra
las personas infectadas por el VIH. Aunque
ya han transcurrido 25 años desde el inicio
de la epidemia de sida, en España todavía
una de cada tres personas afirma que no
trabajaría o estudiaría en el mismo centro
que una persona infectada por el VIH, no
observándose diferencias por sexo o gru-
pos de edad (Tabla III.9.9).

• De manera semejante a lo que ocurría en
la identificación de los mecanismos de
transmisión del VIH, esta actitud discri-
minatoria es dos veces más frecuente en
las personas con un nivel de estudios infe-

rior a secundaria (41,2%) con respecto a las
que tienen estudios superiores (20,6%) (Fi-
gura III.9.7).

Figura III.9.7 Porcentaje de personas
que trabajarían o estudiarían en el
mismo centro con una persona
infectada por el virus del sida según
nivel de estudios

• El rechazo a las personas afectadas por
el VIH es más frecuente en las localidades
pequeñas (35,4%) que en los municipios de
mayor tamaño (28,2%) (Figura III.9.8).

• Las diferencias geográficas en la propor-
ción de personas que dicen que no trabaja-
rían o estudiarían en el mismo centro que
una persona infectada por el VIH son nota-
bles. En la Tabla III.9.10 se observa que
Cantabria (19,5%), Navarra (22,2%) y País
Vasco (23,3%) tienen los menores porcen-
tajes, mientras que Ceuta y Melilla (43,7%),
Extremadura (41,8%) y Castilla-La Mancha
(37,5%) los mayores.

Orientaciones para la acción

Es necesario seguir insistiendo en los men-
sajes acerca de los mecanismos de trans-
misión de manera que se puedan identificar
adecuadamente las situaciones y las conduc-
tas relacionadas con el riesgo de infección.

Hay un conocimiento correcto y generaliza-
do de la eficacia del condón masculino para

¿Trabajaría o estudiaría en el mismo centro con
una persona infectada por el virus del SIDA?

Tabla III.9.9 Porcentaje de personas que
no trabajarían o estudiarían con una
persona infectada por el virus del sida
según edad, nivel de estudios y sexo*
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Figura III.9.8 Porcentaje de personas
que no trabajarían o estudiarían en el
mismo centro con una persona
infectada por el virus del sida según
tamaño de municipio

Tabla III.9.10 Porcentaje de personas que no trabajarían o
estudiarían con una persona infectada por el virus del sida según
comunidad autónoma y sexo*

prevenir la infección, aunque todavía hay
una proporción importante de la población
que cree en medidas ineficaces para preve-
nir la transmisión sexual del VIH. Las opi-
niones sobre el preservativo requieren aún
una intensificación de las estrategias de pro-
moción para la normalización de su uso.

Siguen estando extendidas las actitudes
discriminatorias contra las personas infec-
tadas por el VIH y la estigmatización de las
personas de orientación homosexual. Es-
tas actitudes pueden estar asociadas a un
incorrecto conocimiento de los mecanis-
mos de transmisión. Son necesarias las
acciones específicas de defensa de los de-
rechos y la dignidad de las personas afec-
tadas o con prácticas de riesgo y de los
diferentes estilos de vida.

La percepción del riesgo propio es muy baja
para un país con elevados niveles de pre-
valencia de infección por el VIH, estimada
en 3 por 1.000 habitantes. Es por tanto ne-
cesario tomar medidas para que la pobla-
ción aprenda a valorar correctamente el
riesgo de infección.
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V Anexo.
Cuestionario
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