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RESUMEN: La fobia al sida consiste en un miedo persistente, anormal e injustificado a contraer el VIH. Uno de los instrumentos disponibles
para evaluar la fobia al sida es la Multicomponent AIDS Phobia Scale (MAPS). El obijetivo de este estudio fue adaptar y validar la MAPS
en adolescentes colombianos. Participaron 859 estudiantes entre 14-19 afos respondiendo a la MAPS y otros autoinformes para analizar
su validez (conocimientos sobre las ITS, actitud hacia el VIH y ansiedad por la salud). El andlisis factorial confirmé la estructura bifactorial
(F1: miedo a la infeccién y F2: miedo a otros), de acuerdo con la versién original. Se obtuvo evidencias de fiabilidad y validez consistentes
con la teorfa. La aplicacién de la MAPS es idénea para evaluar miedo al VIH/sida y estudiar su relacién con factores de riesgo sexual (uso
de condén, multiples parejas sexuales) a nivel investigador y comunitario en Colombia. También puede ser Gtil para evaluar el impacto
de campanas sociales para reducir el estigma hacia el VIH y programas de prevencién dirigidos a promover una sexualidad saludable
en adolescentes mediante la transmisiéon de conocimientos adecuados y actitudes mds tolerantes hacia las personas que viven con VIH.
PALABRAS CLAVE: Fobia al sida, adolescente, adaptacién, fiabilidad, propiedades psicométricas, VIH.

Adaptation, reliability and validity of a Brief Multicomponent AIDS Phobia Scale (MAPS) in

Colombian adolescents

ABSTRACT: The AIDS phobia is a persistent, abnormal and unjustified fear of contracting HIV. The objective of this study was to adapt and
validate MAPS in Colombian adolescents. Participants included 856 students aged 14-19 years who responded to the MAPS and other
self-reports to analyze its validity (including knowledge about STls, attitude towards HIV and health anxiety). Factor analysis confirmed the
bifactorial structure (F1: fear of infection and F2: fear of others), according to the original version. Evidence of reliability and validity was
obtained consistently with the theory. The application of MAPS is appropriate for assessing fear of HIV/AIDS and to study its relationship
with sexual risk factors (e.g. condom use, multiple sexual partners) at research and community levels in Colombia. It also can be useful for
assessing the impact of social campaigns to reduce stigma towards HIV and prevention programs aimed at promoting healthy sexuality in
adolescents through the transmission of adequate knowledge and more favorable attitudes toward people living with HIV

KEYWORDS: AIDS phobia, adolescent, adaptation, reliability, psychometric properties, HIV.

La incidencia de nuevas infecciones de VIH aproximado de 17 millones de personas.

aumentéen?2,1 millonesenel Gltimoano (2016),
para un total de 36,7 millones de personas con
esta condicién (UNAIDS, 2017). Paralelamente,
en los Gltimos afos se ha mejorado la cobertura
en los tratamientos antirretrovirales a un total
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Con lo cual se estima que han disminuido
en un 43% las muertes relacionadas con
este sindrome (UNAIDS, 2017). Esta mejor
distribucién de los tratamientos podria facilitar
la disminucién de la percepcién de riesgo a la
infeccién por VIH en la poblacién general (Katz
et al., 2002; Remien, Halkitis, O’Leary, Wolitski
y Gémez, 2005) generando, por tanto, una
mayor probabilidad de infeccién por conductas

sexuales de riesgo (Programa Conjunto de las
Naciones Unidas [PNUD], 2015).
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Adaptacién MAPS Colombia

En Latinoamérica, Colombia es el tercer
pafs con mayor tasa de transmisién del VIH
en su poblacién general (i.e., 0,6% de la
poblacién infectada) y el primero en poblacién
adolescente (Gonzélez y Rivero, 2010; Mathers
et al., 2010). Compte (2012) informa que los
primeros afios de adolescencia son criticos al
momento de aportar a estas cifras, dado que
es la etapa de inicio de vida sexual, incluyendo
las prdcticas de riesgo en este campo.

La sensacién de inquietud que se genera
en torno al VIH/sida es alta en la poblacién
que convive con el VIH (Valencia, Canaval,
Marin y Portillo, 2010; Vinaccia, Ferndndez,
Quiceno, Lépez y Otdlvaro, 2008). En algunos
casos, dicho malestar intenso podria ser de tipo
irracional, acercédndolo a un miedo/fobia con
respecto a la amenaza o peligro existente a la
infeccién (APA, 2013). La fobia al VIH/sida se
caracteriza por el temor activo y persistente a la
infeccién, incluso sin existir un riesgo inminente,
afectando a la satisfaccién sexual y en general,
la calidad de vida (Phaladze et al., 2005; Yang,
Chen, Kuo y Wang, 2003). Son diversos los
factores que pueden contribuir a la génesis del
miedo hacia el sida, una enfermedad altamente
estigmatizada (Sengupta, Banks, Jonas, Miles
y Smith, 2011). Algunos de estos factores son
la baja comprensién sobre el virus y cémo
afecta al cuerpo, creencias irracionales sobre
las vias de transmisién, la ausencia de cura
por el momento, barreras fisicas y cognitivas
para acceder al tratamiento antirretroviral,
los prejuicios hacia colectivos especificos,
entre ofros (Sengupta et al., 2011; Sengupta,
Strauss, Miles, Roman-Isler, Banks y Corbie-
Smith, 2010).

Lla fobia al VIH/sida tiene importantes
implicaciones para la prevenciéon de conductas
sexuales de riesgo, el diagnéstico precoz y el
acceso a los tratamientos antirretrovirales (ver
P&ez, Ubillos, Pizarro y Ledn, 1994). Una de
las aproximaciones teéricas mds aplicadas en
el dmbito del sida es el modelo de creencias
de salud (Rosenstock, 1974; Soto-Mas,
Lacoste-Marin, Papenfuss y Gutiérrez-Ledn,
1997). De acuerdo con esta teoria socio-
cognitiva, la conducta preventiva (i.e. usar
condén consistentemente en las relaciones
sexuales) se llevard a cabo si el joven (aplicado

al contexto de prevencién) percibe que la
enfermedad es lo suficientemente grave como
para querer prevenirla, se percibe vulnerable a
contraerla y percibe que los beneficios de esa
accién preventiva son superiores a los costes
asociados (i.e. prefiero usar condén aunque
reduzca un poco el placer para prevenir la
transmision del VIH) (Soto-Mas et al., 1997).
Teniendo en cuenta que las personas con fobia
al sida se muestran altamente preocupadas
por contraer una enfermedad que valoran
como grave y se perciben vulnerables a
contraer el virus (APA, 2013), seria esperable
que adoptaran conductas de prevencién.
Sin embargo, esta relacién no es consistente
a través de los estudios (Myer et al., 2008;
Péez et al., 1994). Cuando la percepcién de
gravedad de enfermedad es baja se observa
desmotivacién para llevar a cabo la conducta
preventiva, mientras que cuando el miedo es
intenso se produce una inhibicién de la misma
(Stone, 1982), por lo que la fobia al VIH/sida
podria considerarse como un factor de riesgo
mds que como un factor protector.

Por otro lado, la fobia al VIH/sida se ha
relacionado directamente con conductas de
discriminacién hacia las personas que viven
con esta enfermedad/infeccion (Thompson,
2002; Vinaccia et al., 2007). El estigma hacia
el VIH influye, ademds de en las conductas
sexuales de riesgo, en el acceso a los servicios
sanitarios (tanto para someterse a la prueba
de detecciéon como para recibir el tratamiento
disponible) (Chesney y Smith, 1999). La
deteccion tardia del virus en el cuerpo (i.e.
temor a confirmar su creencia de ser portador
del virus) y la inaccesibilidad a los tratamientos
antirretrovirales (i.e. por temor a que otros
sepan que tiene VIH) facilita la propagacién
del VIH y reduce la esperanza de vida de las
personas que ya son portadoras del virus (World
Health Organization, 2017). En consecuencia,
es prioritario reducir en lo posible las barreras
existentes (i.e. fobia al VIH/sida) a nivel de
prevencién del VIH, diagnéstico precozy acceso
a los tratamientos antirretrovirales. Para esto es
necesario disponer de instrumentos vélidos y
fiables en las poblaciones de estudio.

Harrell y Wright (1998) desarrollaron la
Muticomponent AIDS Phobia Scale (MAPS),
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una escala que evalta miedo a contraer el
VIH/sida por medio de dos factores (i.e., miedo
a la infeccién y el miedo a otros). La MAPS
fue validada en Estados Unidos con poblacién
adolescente y posteriormente adaptada para
poblacién adolescente espafola (Espada,
Gonzdlvez, Orgilésy Morales, 2013). Los items,
altener caracteristicas culturalesidiosincrdticas,
deben ser adaptados y validados de manera
rigurosa en la poblacién a la cual se aplicard
(Carretero-Dios y Pérez, 2005). A pesar de las
implicaciones de la fobia al VIH/sida para la
prevencién del VIH, el diagnéstico precoz y el
acceso a los tratamientos, no se dispone de una
versién de la MAPS culturalmente apropiada
para Colombia. La presente investigacién
tiene como obijetivo validar la MAPS (Harrell
y Wright, 1998) partiendo de la adaptacién
realizada por Espada et al. (2013). El uso de
esta escala permitird analizar la prevalencia
del miedo al VIH/sida y la relacion entre esta
variable y comportamientos relacionados con
conductas sexuales protectoras y/o de riesgo
en poblacién adolescente de Colombia.

METODO
e PARTICIPANTES

Se realizé un muestreo no probabilistico
incidentalen 12 centrosescolaresenlasciudades
de Bogotd y Barranquilla (Colombia). Un total
de 859 estudiantes con edades comprendidas
entre los 14 y 19 afnos (M=15,97; DT=1,36)
participaron en el estudio. El 45,90% eran
hombres y el 54,10% mujeres. En la tabla 1
se encuentra informacién de las caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra. La muestra
fue aleatoriamente divida en dos submuestras
diferentes; la primera para realizar el Andlisis
Factorial Exploratorio (AFE; i.e., 300 sujetos)
y la segunda para realizar el Andlisis Factorial
Confirmatorio (AFC; i.e., 559 sujetos).

* INSTRUMENTOS
ESCALA MULTICOMPONENTE DE FOBIA AL
SIDA (Multicomponent AIDS Phobia Scale,

MAPS; Espada et al., 2013; Harrell y Wright,
1998). La prueba evalta fobia al sida,
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teniendo presente las principales dimensiones
del trastorno. Estd compuesta por 20 ftems
con una escala de respuesta tipo Likert de 5
puntos (de 1 = Completamente en desacuerdo
a 5 = Completamente de acuerdo). Algunos
ejemplos de ftems son: “Considero que tengo
un alto riesgo de contraer VIH" o “Me sentiria
cémodo/a si un médico que es VIH positivo me
hiciese una revisién”. Estd formada por dos
subescalas teéricamente independientes: (a)
Miedo a la Infeccién, que evalta la seguridad
de estar infectado por el VIH (@ = 0,82),
y (b) Miedo a Otros/Evitacién, que evalla
comportamientos  evitativos en  contextos
referentes a la presencia de sida (o = 0,80).
Los ftems que se encuentran invertidos en esta
escala son los nimeros 5-8-9-11-16-17 vy
20 (Ver anexo). Los alfas del presente estudio
pueden consultarse en los resultados.

ESCALA DE ACTITUDES HACIA EL VIH/SIDA
(HIV Attitudes Scale, HIV-AS; Espada et al.,
2013). Se empled la escala validada en
Colombia (Gémez-Lugo et al., 2018). Esta
escala evalta las actitudes hacia el VIH/sida
y estd compuesta por 12 items con una escala
de respuesta tipo Likert de 4 puntos (de 1=
Totalmente en desacuerdo a 4 Totalmente de
acuerdo). Una puntuacién mayor indica una
actitud mds favorable en el factor evaluado de
la escala. Algunos ejemplos de los ftems son:
“Tratarfa de convencer a mi pareja para usar el
conddn si no quiere usarlo” o “Si un amigo/a
se infectara con el VIH, probablemente me
alejaria de él/ella”. Est4 conformado por
cuatro factores: el primer factor se centra en la
actitud del sexo seguro frente a obstdculos que
se puedan presentar (Obstdculos; a = 0,76);
el segundo mide aquellos comportamientos
propios o por terceros generados en forno a
la realizacion de la prueba del VIH (Prueba
VIH; oo = 0,75); el tercero evalta las actitudes
hacia el uso del condén (Uso del Condén; a=
0,70); y el cuarto factor, los comportamientos
hacia las personas que presentan el sindrome,
incluyendo aquellas relacionadas con apoyo,
malestar y relaciéon cercana con las mismas
(i.e., Personas que viven con VIH; a= 0,69).
En el presente estudio las fiabilidades oscilaron

entre 0,56 y 0,73.
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Tabla 1

Distribucién de la muestra de acuerdo a las caracteristicas sociodemogréficas encontradas

Caracteristicas Hombres (n = 393) Mujeres (n = 463) Total (N = 856)
n % n % n %
Edad
14 48 12,21% 77 16,63% 125 14,60%
15 102 25,95% 121 26,13% 223 26,05%
16 103 26,21% 119 25,70% 222 25,93%
17 69 17,56% 97 20,95% 166 19,39%
18 42 10,69% 37 7,99% 79 9,23%
19 29 7,38% 12 2,59% 41 4,79%
Orientacién
sexual
Asexual 13 3,36% 15 3,24% 28 3,29%
Exclusivamente 347 89,66% 388 83,80% 735 86,47%
heterosexual
Principalmente
heterosexual, con
algun contacto 9 2,33% 31 6,70% 40 4,71%
homosexual
esporddico
Principalmente
heterosexual, con
varios contactos 2 0,52% 11 2,38% 13 1,53%
homosexuales
esporddicos
Aproximadamente
los mismos
contactos 8 2,07% 10 2,16% 18 2,12%
homosexuales y
heterosexuales
Principalmente
homosexual, con
varios contactos 1 0,26% 1 0,22% 2 0,24%
heterosexuales
esporddicos
Principalmente
homosexual, con
algun contacto 1 0,26% 2 0,43% 3 0,35%
heterosexual
esporddico
Exclusivamente 6 1,55% 5 1,08% 1 1,29%
homosexual
Situacion familiar
Padres casados 218 55,90% 261 56,49% 479 56,22%
Padres separados 127 32,56% 142 30,74% 269 31,57%
Padres conviven
juntos como pareja 33 8,46% 42 9,09% 75 8,80%
de hecho
Padre o madre 6 1,54% 13 2,81% 19 2,23%
soltero/a
Huerfano de un 6 1,54% 4 0,87% 10 1,17%

padre o ambos
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Tabla 1 (Continuacién)

Distribucién de la muestra de acuerdo a las caracteristicas sociodemogréficas encontradas

Caracteristicas Hombres (n = 393) Mujeres (n = 463) Total (N = 856)
n % n % n %
Religién
Cristiana 93 23,72% 106 22,89% 199 23,27%
Catélica 224 57,14% 301 65,01% 525 61,40%
Budista 1 0,26% 2 0,43% 3 0,35%
Islamica 4 1,02% 0 0,00% 4 0,47%
Ninguna 57 14,54% 45 9,72% 102 11,93%
Otra 13 3,32% 9 1,94% 22 2,57%
Asistencia a actos
religiosos
A diario 16 4,07% 13 2,81% 29 3,39%
Al'menos una vez 92 23,41% 133 28,73% 225 26,29%
pPor semana
Al menos una vez 29 7,38% 42 9,07% 71 8,29%
cada dos semanas
Al menos una vez 16 4,07% 30 6,48% 46 5,37%
cada fres semanas
Al menos una vez 91 23,16% 104 22,46% 195 22,78%
al mes
Almenos una vez 82 20,87% 88 19,01% 170 19,86%
al ano
Nunca 67 17,05% 53 11,45% 120 14,02%
Pareja actual
Si 259 65,90% 299 64,86% 558 65,34%
No 134 34,10% 162 35,14% 296 34,66%
Ha mantenido
relaciones
sexuales
Si 207 52,94% 317 68,91% 524 61,57%
No 184 47,06% 143 31,09% 327 38,43%

Nota: Existen seis casos perdidos sobre los que no se informé la orientacién sexual; cuatro casos perdidos sobre los que no se informé la
situacién familiar; un caso perdido sobre el que no se informé la religién; dos casos perdidos sobre los que no se informé si tiene pareja actual;
cinco casos perdidos sobre los que no se informé si ha mantenido relaciones sexuales.
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ESCALA DE CONOCIMIENTOS SOBRE VIH Y
OTRAS ITS (ECI; Espada, Guillén-Riquelme,
Morales, Orgilés y Sierra, 2014). Se ha
empleado la versién validada en adolescentes
colombianos (Abello-Luque et al., 2018), la cual
evalla -mediante 24 afirmaciones- aspectos
relacionados con el conocimiento del VIH y
otras ITS, siendo Falso, Verdadero o No lo sé
sus opciones de respuesta. Ejemplos de estas
afirmaciones son: el SIDA es causado por un virus
llamado “VIH”, el VIH se transmite a través del
aire, la Gonorrea o Gonococia se cura sola en la
mayoria de los casos. Dichos ftems se agrupan en
cinco subescalas: la primera, concerniente a los
conocimientos relacionados con la transmisién
del VIH (Conocimiento Transmisién VIH; o =
0,86); la segunda referente a conocimientos de
transmisién de otras ITS (Otras ITS; o = 0,79);
la tercera subescala indicando conocimientos
generales del VIH (Conocimiento General VIH; a
= 0,77); el cuarto acerca del Uso del Preservativo
(Preservativo; o = 0,66); y la quinta subescala
referente a la Prevencién del VIH  (Prevencién
VIH; a = 0,71). Para el presente estudio las
fiabilidades oscilaron entre 0,87 y 0,89.

INVENTARIO BREVE DE ANSIEDAD POR LA SALUD
(Short Health Anxiety Inventory, SHAI; Morales,
Espada, Carballo, Piqueras y Orgilés, 2015;
Salkovskis, Rimes, Warwick y Clark, 2002). En el
presente estudio se ha empleado la versién validada
en Colombia (Garcia-Roncallo et al., 2018). Se
trata de un autoinforme compuesto por 18 ftems
con cuatro opciones de respuesta (0 = Ausencia
de sinftomatologia, 1 = sintomatologia leve, 2 =
sinftomatologia grave o 3 = sintomatologia muy
grave). Un ejemplo de ftem es: No me preocupo
por mi salud hasta ““Paso la mayor parte del tiempo
preocupdndome por mi salud”. Estd compuesto
por dos factores. El primero correspondiente al
Miedo a la Enfermedad (a0 = 0,84) y el segundo
referente a las Consecuencias Negativas de la

Enfermedad (o = 0,67). En el presente estudio las
fiabilidades oscilaron entre 0,68 y 0,80.

* PROCEDIMIENTO
La adaptacién de la escala para poblacién

colombiana se realizé siguiendo las directrices
de Vallejo-Medina et al. (2017) para traducir

y adaptar escalas dentro del idioma pero en
diferentes contextos culturales. Ademds, se tuvo
en cuenta durante todo el proceso las guias de
Elosua, Mujika, Almeida y Hermosilla (2014),
Muniz, Elosua y Hambleton (2013) y de la AERA,
APA y NCME (2014). Cuatro psicélogos con al
menos un titulo de posgrado se encargaron de
realizar la adaptacién cultural del cuestionario
del espafiol de Espafa al espafiol de Colombia.
Todos los expertos cumplian con los criterios de
ser de nacionalidad y residencia colombiana vy
reportaron haber estudiado al menos un afo
en Espafia como se sugiere.

Una vez consensuada la versién adaptada,
un total de cuatro psicdlogos colombianos que
trabajan en el campo de la sexualidad y/o de
la psicometria evaluaron las propiedades de
los ftems de la version adaptada de la escala.
Se evaluaron las siguientes propiedades:
Representatividad:  contribucién  del  ftem
al constructo, Comprensién: evalta si el
ftem en su version adaptada es entendido
adecuadamente, Interpretacién: evalta el nivel
de ambigiedad del ftem y la Claridad: qué
tan conciso o directo es el ftem. Los expertos
evaluaron los ftems de acuerdo a cada una de
las propiedades otorgando una puntuacién de
1 (Nada...y “la caracteristica”) a 4 (Muy...y
“la caracteristica”) en una escala de respuesta
tipo Likert. Adicionalmente, los expertos tenian
la posibilidad de proponer una redaccién
alternativa del item, en el caso de considerarlo
necesario.

Antes de realizar la evaluacién se obtuvo el
consentimientoinformado de los padres o tutores
legales y el asentimiento de los adolescentes. El
cuestionario fue administrado en los salones de
clase por psicédlogos y estudiantes de psicologia
entrenados para la evaluacién. La aplicacién
de la prueba demoraba 45 minutos y era tanto
voluntaria como anénima. Los profesores de
los estudiantes no se encontraban en la clase
durante la evaluacién. El nimero méximo de
evaluados por clase eran los estudiantes que la
conformaban, siendo 35 estudiantes por clase
el méximo.

ANALISIS ESTADISTICOS.
Para el andlisis cualitativo se hizo uso de la
tabla de especificaciones de los iftems y el
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programa |Caiken (Merino y Livia, 2009).
Este Gltimo permitié calcular el intervalo de
confianza de la V de Aiken. Todo ftem que
obtuviera puntuacién inferior a .50 en el limite
inferior (Intervalo de Confianza = 95%) de la V
de Aiken seria revisado (Merino y Livia, 2009).
Los comentarios realizados por los expertos
fueron tomados en cuenta para realizar los
ajustes pertinentes.

Para la evaluacion de las propiedades
psicométricas de los fitems se utilizd el
programa estadistico SPSS en su version 22.0.
Con el programa Factor 10.4.01 (Lorenzo-
Seva y Ferrando, 2013) se realizé el Andlisis
Factorial ~ Exploratorio  (AFE).  El  Andlisis
Factorial Confirmatorio (AFC) se realizé con el
programa EQS 6.1. Las puntuaciones menores
a 0,06 en el RMSEA y mayores a 0,95 en el CFl
fueron consideradas como indicadores de un
adecuado ajuste del modelo en el AFC. El resto
de andlisis se realizaron con SPSS o R.

ASPECTOS ETICOS

Esta investigacién se encontré bajo la revisién de
los comités éticos de las instituciones participes,
los cuales se rigen bajo la Declaracion de
Helsinki de 1975 revisada en 1983 por el
Comité de Etica para la Investigacién Clinica.
Todos los tutores legales y los participantes
dieron su consentimiento para participar.

RESULTADOS

PROPIEDADES DE LOS ({TEMS Y VALIDEZ DE
CONTENIDO

En la tabla 2 se puede observar las
propiedades de los items y la validez de
contenido de la escala. Todos los indicadores
fueron adecuados, no obstante, cualquier
comentario realizado sobre los ftems fue
considerado.

ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

Con el fin de estudiar la estructura
factorial de la escala, se realizdé un AFE con
el programa Factor 10.4.01 (Lorenzo-Seva
y Ferrando, 2013) sobre la primera sub-
muestra (n = 300). El ndmero de factores fue
extraido empleando el Andlisis Paralelo (AP)
en su implementacién éptima (Timmerman, vy
Lorenzo-Seva, 2011). El método de extraccion
escogido fue el, Robust Unweighted Least
Squares (RULS; Holgado-Tello, Morata-Ramirez
y Barbero Garcia, 2013; Yang-Wallentin,
Jéreskog y Luo, 2010) realizado sobre la
matriz policérica de los items y se utilizé una
rotaciéon Varimax. Los intervalos de confianza
se estimaron sobre un bootstrap sampling
(500 bootstrap samples). Los resultados
mostraron tres factores, no obstante, el factor
3 mostré una fiabilidad muy bajo (@ = 0,11).

Tabla 2
Validez de contenido y propiedades cualitativas de los ftems.
Criterios M V de Aiken OC/U :rZo “m'q'c’]‘:/oe”m L'm'gg';,e"or
0,84 1
Pertenencia 100
item 1 Comprension 4 1 0,84 1
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 3,4 0,80 0,59 0,91
Pertenencia 100
item 2 Comprensién 3,4 0,80 0,59 0,91
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 3,6 0,86 0,66 0,95
Representatividad 3,4 0,8 0,59 0,91
Pertenencia 100
ftem 3 Comprensién 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacion 3,6 0,86 0,66 0,95
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
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Tabla 2 (Continuacién)

Validez de contenido y propiedades cualitativas de los ftems.

Criterios M V de Aiken cﬁéﬁo ”m'q'gj/oe"or ”m'gg';,e"m
Representatividad 4 1 0,84 1
Pertenencia 80
ftem 4 Comprension 4 1 0,84 1
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 3,8 0,93 0,74 0,98
Pertenencia 80
jftem 5 Comprension 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretaciéon 1 0,84 1
Claridad 1 0,84 1
Representatividad 4 1 0,84 1
Pertenencia 100
ftem 6 Comprensién 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
Representatividad 3,4 0,8 0,59 0,91
Pertenencia 80
ftem 7 Comprension 3,6 0,86 0,66 0,95
Interpretacion 3,4 0,80 0,59 0,91
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
Representatividad 3,8 0,93 0,74 0,98
Pertenencia 100
item 8 Comprension 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacién 4 1 0,84 1
Claridad 3,6 0,86 0,66 0,95
Representatividad 3,8 0,93 0,74 0,98
Pertenencia 100
ftem 9 Comprension 4 1 0,84 1
Interpretacion 4 1 0,84 1
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 4 1 0,84 1
Pertenencia 100
item 10 Comprensidn 4 1 0,84 1
Interpretacion 1 0,84 1
Claridad 1 0,84 1
Representatividad 3,8 0,93 0,74 0,98
Pertenencia 100
item 11 Comprensién 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
Representatividad 3,6 0,86 0,66 0,95
Pertenencia 80
item 12 Comprension 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacion 3,6 0,86 0,66 0,95
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
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Tabla 2 (Continuacién)

Validez de contenido y propiedades cualitativas de los ftems.

o . % de Lim. Inferior Lim.Superior
Criterios M V de Aiken acuerdo 90% 20%
Representatividad 4 1 0,84 1
Pertenencia 100
item 13 Comprension 1 0,84 1
Interpretacion 4 1 0,84 1
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 3,4 0,80 0,59 0,91
Pertenencia 100
ftem 14 Comprension 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
Representatividad 4 1 0,84 1
Pertenencia 100
item 15 Comprension 1 0,84 1
Interpretaciéon 4 1 0,84 1
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 3,6 0,86 0,66 0,95
Pertenencia 100
ftem 16 Comprension 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretacion 3,6 0,86 0,66 0,95
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
Representatividad 3,6 0,86 0,66 0,95
Pertenencia 100
ftem 17 Comprension 4 1 0,84 1
Interpretacion 1 0,84 1
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 4 1 0,84 1
Pertenencia 80
ftem 18 Comprension 1 0,84 1
Interpretacion 4 1 0,84 1
Claridad 4 1 0,84 1
Representatividad 3,4 0,8 0,59 0,91
Pertenencia 100
ftem 19 Comprension 3,8 0,93 0,74 0,98
Interpretaciéon 3,6 0,86 0,66 0,95
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98
Representatividad 3,4 0,8 0,59 0,91
Pertenencia 100
ftem 20 Comprension 4 1 0,84 1
Interpretacion 3,8 0,93 0,74 0,98
Claridad 3,8 0,93 0,74 0,98

Nota: M = Media.
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Ademés, la mayoria de los items comparten
pesos factoriales con otros factores, lo que
nos sugeriria la eliminacién de estos ftems
ambiguos y poco fiables (items 1, 7, 11 y
18) para rehacer nuevamente el AFE bajo las
mismas condiciones. En esta segunda etapa,
el AP sugirié la existencia de dos factores
que explicaban el 29% de la varianza. Sin
embargo, 3 ftems (el 4, 6 y 10) no saturaron
(A< 0,30) en ningln factor. Nuevamente se
rehicieron los andlisis -eliminando estos tres
Oltimos ftems- y observando de nuevo un
modelo bidimensional (varianza explicada
43,97%), los items 2 y 12 tenfan un peso por
debajo de 0,30, incluso menor a 0,10 en el
limite inferior del intervalo de confianza al
95%. Ademads, estos ftems perjudicaron a la
fiabilidad de la subescala por lo que también
fueron eliminados. Finalmente, como se puede
observaren la Tabla 3, y tras repetir los andlisis,
todos los items cargan en alguno de los dos
factores con una saturacién mayor a 0,30 en
todos los casos y por encima de 0,20 para el

Tabla 3
Andlisis Factorial Exploratorio de la versién breve
item el\r/:z?rge%? q Miedo a otros
3 0,33 (0,140 0,48)
5 0,47 (0,34 a 0,60)
8 0,65 (0,48 a 0,74)
9 0,69 (0,58 a 0,79)
13 0,43 (0,26 a 0,60)
14 0,75 (0,57 @ 0,91)
15 0,42 (0,27 a 0,58)
16 0,65 (0,50 a 0,74)
17 0,70 (0,58 a 0,78)
19 0,69 (0,54 a 0,84)
20 0,50 (0,37 a 0,62)
% Varianza 19,11% 27,46%
Explicada
Nota: Entre paréntesis se muestran los intervalos de confianza al
95%. Valores por debajo de .30 han sido omitidos.

limite inferior del intervalo de confianza al 95%,
salvo para el item 1, no obstante este ftem no
perjudica a las propiedades psicométricas de
la subescala a la que pertenece por lo que no
consideramos su eliminacién. Ademds, esta
factorizacién explica un 46,57% de varianza,
por lo que finalmente decidimos confirmar la
dimensionalidad para estos 11 items.

ANALISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO

Para este andlisis se puso a prueba,
empleando la segunda submuestra (n =
559), tres modelos diferentes: el modelo 1 se
trata del unidimensional, el modelo 2 es el
bifactorial con los dos factores independientes
y el modelo 3 es bifactorial pero con los
factores relacionados. Dado el incumplimiento
de la normalidad multivariada (Mardia =
19,28), se empleé el método de extraccion
robusto: Maxima Verosimilitud Robust (ML, R)
y nuevamente se empleé la matriz policérica.
De los tres modelos puestos a prueba el de
los dos factores independientes fue el que
mejores indices de ajuste mostré (ver tabla
4). Ademads, en la figura 1 se puede observar
los pesos estandarizados para este modelo
bidimensional con los factores independientes.

PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LOS [TEMS

Lo media de los items se sitGa en casi
todos los casos por debajo de la media
teérica de los items, como seria de esperar en
muestras generales; ademds, las desviaciones
tipicas son cercanas a uno, lo que indica
una adecuada variabilidad de los items. Las
correlaciones item-total corregidas (citc) son,
salvo para el item 3, siempre mayores a .30
y el alfa de Cronbach ordinal si el item es
eliminado, no mejora el observado, que para
esta muestra es aceptable (ver tabla 5).

Tabla 4
indices de ajuste para el Andlisis Factorial Confirmatorio
SB-y2 gl p CFI AIC RMSEA | RMSEA (90% IC)
Modelo unidimensional (90% IC) 44 < 0,01 0,662 353,84 0,127 0,116-0,138
Modelo bidimensional independientes 98,35 42 < 0,01 0,952 14,35 0,049 0,036-0,062
Modelo bidimensional relacionados 103,73 43 < 0,01 0,948 17,73 0,050 0,038-0,063

Square Error Approximation; IC = Intervalo de Confianza.

Nota: SB-y, ? = Satorra Bentler % ?; gl= grados de libertad; CFl = Comparative Fit Index; AIC = Akaike Information Criterion; RMSEA = Root Mean
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Figura 1. Diagrama de flujo del modelo presentado. Los pesos estandarizados son presentados.
Tabla 5
Algunas propiedades psicométricas de los ftems
ftem M(DT) Citc o ordinal - item o ordinal M(DT) Totales
3 1,97(1,07) 0,29 0,66
13 2,52(1,28) 0,30 0,65
Miedo a la 14 1,32(0,76) 0.36 0.54 0,67 10,24(3,43)
enfermedad
15 2,48(1,32) 0,35 0,65
19 1,94(1,16) 0,34 0,57
5 3,63(1,27) 0,42 0,76
8 3,30(1,33) 0,50 0,73
9 2,81(1,36) 0,47 0,72
Miedo a otros 0,77 19,08(5,10)
16 3,35(1,30) 0,45 0,73
17 3,50(1,28) 0,54 0,73
20 2,46(1,30) 0,36 0,76
Nota: M = Media; DT = Desviacién Tipica; Citc = Correlacién ftem-total corregida.
Tabla 6
Matriz de correlaciones entre las variables del MAPS y otras medidas afines.
SHAI-1 SHAI-2 ECI-1 ECI-2 ECI-3 ECI-4 ECI-5 HIV-AS-1 | HIV-AS-2 | HIV-AS-3 | HIV-AS-4 | MAPS-1
MAPS-1 .05 16** -, 12%* -.04 -.05 .04 S 1T -.09** -.05 - 12%* -.01 1
MAPS-2 .10** .03 -.37** -.09** -.06* S 1T -.10** - 12%* - 15%* -.35%* - 13** -.06

Nota: * = p < 0,05; ** =p > 0,01. SHAI-1: = Ansiedad a la enfermedad; SHAI-2 = Consecuencias negativas de la enfermedad; ECI-1 =
Conocimiento transmisién VIH; ECI-2 = Otras ITS; ECI-3 = Conocimiento general VIH; ECI-4 = Conocimiento sobre uso del preservativo; ECI-
5= Conocimiento prevencién VIH; HIV-AS-1 = Actitudes hacia el uso del condén; HIV-AS-2 = Obstéculos del sexo seguro; HIV-AS-3 = Actitudes
hacia personas que viven con VIH; HIV-AS-4 = Actitudes hacia la prueba VIH; MAPS-1 = Miedo a la infeccién; MAPS-2 = Miedo a otros/
evitacién.
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VALIDEZ EXTERNA

En la tabla 6 se puede observar las
relaciones existentes entre las dos dimensiones
de esta escala con ofras que estén tebricamente
relacionadas.  Como  puede  observarse
las relaciones son en su mayoria bajas o
moderadas. Adicionalmente, se encuentra una
relacién negativa entre la fobia al sida con
los conocimientos sobre VIH y otras ITS y con
las actitudes hacia el VIH y otras ITS. Sélo la
dimensién de Miedo a la Infeccién correlacioné
con consecuencias negativas de la enfermedad,
mientras que la referente a Miedo a Otros/
Evitacion sélo correlacioné con Ansiedad ante
la Enfermedad.

DISCUSION

Hasta la fecha, el uso de la MAPS para
evaluar la fobia al sida en Colombia ha estado
limitada dentro de la investigacién debido a
la nula o poca revisién de sus propiedades
psicométricas o a la generalizaciéon de las
mismas -obtenidas en la versién espanola
(Espada et al., 2013)- al contexto colombiano
(Uribe-Rodriguez, Guzmdan-Moreno, Rodriguez-
Hoyos y Flérez-Calderén, 2011; Uribe vy
Orcasita, 2011). En general, las propiedades
psicométricas para la versién original han sido
limitadas, por lo que se ha propuesto una
versién breve. En esta versidon de 11 ftems, se
observa una adecuada validez de contenido,
de constructo y externa; ademds es fiable para
la evaluacién de la fobia en adolescentes
colombianos.

El presente estudio evalué las propiedades
de los items de la escala (i.e., pertenencia,
representatividad, comprensién, interpretacién
y claridad) para probar asi, su validez de
contenido y propiedades de los ftems. A pesar
de no ser comin realizar este paso dentro del
procedimiento, es importante pues brinda una
evidencia tedrica de la posible dimensionalidad
que tiene la escala y cémo los ftems se ajustan
a la misma (Rubio, Berg-Weger, Tebb, Lee y
Rauch, 2003). Todos los items, en este paso,
mostraron ser representativos, claros, concisos
y pertinentes, hecho que brindé el respaldo
tedrico para continuar con el proceso de
adaptacién.

Similar a lo ocurrido en la versién
original (Harrell y Wright, 1998) y espafola
(Espada et al., 2013), esta versién reafirmé
la bidimensionalidad independiente en los
andlisis factoriales exploratorio y confirmatorio,
no obstante para esto fue necesario reducir el
nimero de ftems, con una nueva propuesta
breve de la MAPS. Todos los valores mostraron
un ajuste al modelo bidimensional apropiado,
replicando asi los resultados obtenidos en las
versiones previas (Espada et al., 2013; Harrell
y Wright, 1998). De hecho esta nueva versién
breve se muestra mds parsimoniosa pues
incrementa la varianza explicada (i.e., 16.35%
més que la explicada en la versién espafiola y
original).

Esta nueva versién colombiana de la MAPS
ha mostrado propiedades psicométricas fiables.
Ninguno de los ftems mostraba un incremento
del alpha de Cronbach en caso de ser retirados.
La variabilidad de respuesta por item se denota
en las distribuciones tipicas obtenidas. Los ftems
mostraron correlaciones ftem-total corregido
apropiadas, excepto el ftem 3, diferencia que
puede ser despreciable debido a la cercania
con el criterio de ajuste. Y la fiabilidad es muy
similar a las observadas previamente (Espada
et al., 2013; Harrell y Wright, 1998), aunque
con un ligero decremento en este caso.

la escala mostré una validez externa
apropiada con respecto a las otras medidas
que evallan constructos similares (i.e.,
convergencia). Asi como en los resultados
observados por Espada et al. (2013), en el
presente estudio los conocimientos del VIH
(i.e., ECI), la ansiedad por la salud (i.e., SHAI) y
las actitudes hacia el VIH (i.e., HIV-AS) también
guardaron relaciones con la fobia al sida. Los
resultados (i.e., las correlaciones observadas)
reiteran que los conocimientos y las actitudes
hacia el VIH son la base tedrica de la fobia
al sida (Earnshaw y Chaudoir, 2009; Sengupta
et al., 2011), asi, las proporciones menores
de estas variables podrian implicar una mayor
fobia al siday viceversa. Por su parte, debido a la
estrecha relacién que guarda la sinftomatologia
ansiosa evaluada en los instrumentos SHAI
y MAPS, era de esperarse observar las
correlaciones presentadas en la Tabla 6, que
ademds, al ser éstas bajas, muestran cémo
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ambos instrumentos evaltan dos formas de
sinfomatologia ansiosa diferentes (i.e., validez
discriminante). De esta manera, es imperativo
tener en cuenta las anteriores variables para la
creacién, adaptacién e/o implementacién de
programas que prevengan conductas sexuales
de riesgo — y discriminacién hacia las personas
con VIH- y a cambio, promuevan conductas
protectoras (i.e., decrementar la fobia y, por
tanto, la ansiedad, promoviendo actitudes
favorables ante, por ejemplo, la buUsqueda
informacién de diversas ITS y sus mecanismos de
transmisién) como se ha mostrado previamente
(cf. Pisal et al., 2007; Sengupta et al., 2011).
En esta ocasién se ha observado una fuerte
independencia entre las dos dimensiones del
MAPS. Aunque Espada et al. (2013) obtuvieron
relaciones de 0,38 entre las dos dimensiones,
nosotros esperariamos —al menos en esta versién
reducida- una mayor independencia pues tener
miedo a ofros (personas con VIH) podria estar
indicando mds bien fobia a las personas que
tienen VIH/sida, independientemente de las

posibilidades de la infeccién. Mientras que el
miedo a la enfermedad, se focaliza en el miedo
irracional a tener y padecer VIH/sida.

la escala MAPS en general mostré
tener propiedades psicométricas fiables para
evaluar la fobia al sida. Algunas limitaciones
deben mencionarse. En principio, la escala
fue validada en adolescentes colombianos no
pertenecientes a una muestra clinica, lo que
dificultaria la extrapolacién de sus resultados
a este tipo de muestras; sin embargo, podria
ser una apuesta su validacién en poblacién
clinica para examinar su utilidad como
herramienta diagnéstica. Por otra parte, la
ausencia de medidas de fobia al sida vélidas
para poblacién  colombiana, limitaron la
evaluacién de la validez convergente de la
MAPS, por lo cual seria pertinente su revisién
con otros instrumentos que indaguen sobre
este constructo en posteriores investigaciones.

e Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

| Anexo 1.
Versién breve colombiana del MAPS
3 Cuando siento molestia o dolor, asumo que es debido a una enfermedad grave como el SIDA.
*5 Permitiria que un médico que fuera VIH positivo me cogiera puntos en una herida.
*8 Si descubriera que mi odontélogo es VIH positivo, continuaria mi tratamiento dental con él/ella.
*9 Me sentiria cémodo/a estando en la misma habitacién con un amigo que tuviera SIDA.
13 Compruebo mi cuerpo con frecuencia para ver si tengo VIH/SIDA.
14 Aunque no me he hecho las pruebas, creo que soy VIH positivo.
15 No puedo dejar de preocuparme por el SIDA.
*16 Me sentiria cémodo/a si un médico que es VIH positivo me hiciese una revision.
*17 Comeria alimentos que sé que han sido preparados por alguien que es VIH positivo.
19 Considero que tengo un alto riesgo de contraer VIH.
*20 Visitaria un barrio en el que viviera alguien con SIDA.
Escala de respuesta: 1.Completamente en desacuerdo; 2.Bastante en desacuerdo; 3.Ni de acuerdo, ni en desacuerdo; 4. Bastante de acuerdo;
5. Completamente de acuerdo.
* son |OS ftems inversos.
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