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 En la literatura científica previa se han encontrado estudios que demuestran que 

los jóvenes son más propensos a desarrollar enfermedades de transmisión sexual (Dir et 

al., 2014; Greenberg et al., 1992;). La etapa final de la adolescencia y comienzo de los 20 

años, comprende el periodo durante el que se desarrollan mayores conductas de riesgo 

(Bailey et al., 2011; Bearinger & Resnick, 2003; Dariotis et al., 2008). Existe mayor 

probabilidad de que, los jóvenes que mantienen relaciones sexuales a edades tempranas 

desarrollen otras prácticas de riesgo, como el consumo de tabaco, alcohol u otras 

sustancias (Bailey et al., 2011; Bearinger & Resnick, 2003; Dariotis et al., 2008).   

Pettifor et al., 2004; Saura et al., 2019)

 (Pettifor et al., 2004; Saura et al., 2019).  
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Además, en relación al uso de métodos anticonceptivos, se ha demostrado que los 

jóvenes consideran al preservativo como el método anticonceptivo más seguro, fiable y 

cómodo para la prevención de ETS; no obstante, su utilización no siempre es constante y 

está ligada a diversos factores (Saura et al., 2019). En este sentido, se ha puesto de 

manifiesto que la población joven puede considerar el uso del preservativo como algo 

estigmatizante, ya que el hecho de ofrecerlo o insinuar su uso previo al coito, en mayor 

medida en el sexo femenino, puede dotarles de condición de promiscuidad. A su vez, 

muchos jóvenes piensan que el uso del profiláctico genera en la pareja sexual falta de 

confianza, ya que recurrir a su uso durante las relaciones sexuales, puede indicar 

desconfianza, creyendo que la pareja padece una ETS, o bien que la propia persona que 

ofrece su uso la posee (Marston & King, 2006). Por otro lado, ha quedado demostrado 

que muchos jóvenes experimentan la compra de preservativos como un hecho estresante 

e indeseable (Marston & King, 2006).  

Considerando el sexo biológico como un factor personal que influye en el riesgo 

de adquisición de VIH, cabe destacar que el sexo masculino muestra, en mayor medida, 

una imagen de control y autosuficiencia en las relaciones sexuales, que les hace sentir 

menos vulnerables hacia el contagio (Saura et al., 2019). Este hecho se expresa en las 

relaciones sexuales mediante el rechazo al uso del preservativo y el “supuesto” control 

de la eyaculación. Los hombres justifican no usar el profiláctico debido a la carga 

hormonal cuando experimentan el impulso sexual, que consideran fuera del control de su 

voluntad (Saura et al., 2019). La importancia de alcanzar una relación sexual completa, 

con penetración, hace que prioricen esta acción al riesgo que puede conllevar practicarla 
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sin los medios de protección adecuados (Marston & King, 2006). Además, se ha 

demostrado que los hombres solteros heterosexuales tienen la creencia de que su éxito 

entre las mujeres es mayor a medida que mantienen más relaciones sexuales con 

diferentes chicas y muestran más actividad sexual, hecho que deriva en un riesgo 

inequívoco de transmisiones de ETS. Por otro lado, los hombres en una relación 

sentimental estable basan la confianza en su pareja en la no necesidad de utilizar el 

preservativo, lo puede suponer un riesgo de transmisión de VIH y otras ETS si no existe 

una fidelidad completa por parte de ambos miembros de la pareja (Saura et al., 2019).  

Más allá de los factores comentados anteriormente, a nivel fisiológico, la literatura 

científica sugiere que el riesgo de adquisición de VIH y otras ETS en las mujeres es 

mayor, ya que parecen presentar mayor susceptibilidad biológica a los carcinógenos y 

ETS debido a la inmadurez física e inmunológica que es característica del tracto genital 

en las mujeres (Cates, et al., 1990; Duncan et al., 1990; Herrero et al., 1990; Scully, 2018). 

Por otro lado, parece que en algunos estudios como el desarrollado por Costa et al. (2018), 

las mujeres muestran mayores dificultades que los hombres para desarrollar una 

comunicación asertiva al solicitar la utilización del preservativo en las relaciones 

sexuales

 

El estado civil es un factor determinante que modula el uso del preservativo en los 

jóvenes (Protogerou & Turner-Cobb, 2011; Wang, 2013). Las personas que mantienen 

una relación sentimental estable recurren en menor medida al uso del profiláctico durante 
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las prácticas sexuales (Wang, 2013). Este hecho se puso de manifiesto en un estudio 

elaborado con una muestra de mujeres, donde se demostró que el uso del preservativo 

disminuye a medida que la pareja sexual es más regular (Macaluso et al., 2000). Por otro 

lado, aquellos que mantienen relaciones sexuales esporádicas con diferentes personas 

utilizan el preservativo en mayor número de ocasiones (Wang, 2013). Uno de los 

mecanismos que puede explicar el abandono progresivo del uso del preservativo a medida 

que la pareja sexual se convierte en más frecuente, es la sensación de seguridad que se 

deriva de estar en una relación sentimental estable. En este sentido, un estudio previo 

realizado con una muestra de estudiantes universitarios defiende que, el hecho de estar en 

pareja deriva en una mayor sensación de seguridad y, por tanto, en una baja percepción 

del riesgo de transmisión de una ETS (Wang, 2013). Además, el uso de preservativo en 

una relación puede percibirse como ya hemos comentado, como una falta de confianza 

en la pareja (Marston & King, 2006), y los individuos pueden evitar su empleo para no 

generar problemas en la relación. 

Estudios como el de Attwood, 2007; Bogle, 2008; England & Thomas, 2007, 

ponen en evidencia que los jóvenes heterosexuales evitan en mayor medida las relaciones 

emocionales y persiguen el placer sexual, por lo que el sexo esporádico, sin relaciones 

sentimentales, ha reemplazado a las prácticas sexuales dentro de una relación romántica 

(Armstrong et al., 2010; Bogle, 2007; Glenn & Marquardt, 2001). Este desplazamiento 

del sexo romántico conlleva a mayor número de relaciones con personas diferentes, lo 

que aumenta el riesgo de contagio de VIH y otras ETS. Además, en las parejas 

heterosexuales, el riesgo de adquisición de VIH puede ser mayor en el sexo femenino, ya 
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que tal y como se ha indicado previamente, pueden mostrar mayores dificultades en el 

desarrollo de una comunicación asertiva; unido

Cates, et al., 1990; Duncan et al., 1990; Herrero 

et al., 1990; Scully, 2018 En cuanto a las personas homosexuales o bisexuales, 

concretamente, los hombres que mantienen sexo con hombres tienen mayor riesgo de 

exposición y adquisición del VIH que los hombres que tienen sexo con hombres y mujeres 

(Arasteh et al., 2019; Beyrer et al., 2010; Icard, et al., 2020; Rogers et al., 2018). El 

estigma asociado a las relaciones homosexuales tempranas y la dificultad para encontrar 

pareja romántica del mismo sexo, conlleva a los jóvenes homosexuales a mantener 

relaciones sexuales con mayor número de parejas que las personas heterosexuales (Bogle, 

2008; Diamond, 2003). En un estudio llevado a cabo por Rhodes et al., (2007), compuesto 

por una muestra de jóvenes homosexuales y heterosexuales, encontraron que los jóvenes 

homosexuales utilizaban en menor medida el preservativo durante las prácticas sexuales 

y mantenían mayor número de parejas que los jóvenes heterosexuales (Barrios & 

Lundquist, 2012), lo que supone un mayor riesgo en la adquisición de VIH y otras ETS. 

Además, este riesgo se ve modulado por las prácticas sexuales que llevan a cabo y por la 

percepción de la importancia del uso del preservativo en la minimización del riesgo de 

contagio (Blair et al., 2016; Golub et al., 2012). De entre las conductas sexuales de riesgo 

practicadas en mayor medida por los hombres que mantienen sexo con hombres, cabe 

destacar el Slamsex y el Chemsex, cuyos términos hacen referencia al desarrollo de 

relaciones sexuales de riesgo bajo los efectos del consumo de drogas, con diferentes fines, 

como aumentar el placer o prolongar la duración del encuentro sexual (Giorgetti et al., 

2017). Este tipo de conductas sexuales de riesgo, en el que se mezcla el consumo de 

sustancias junto a la ausencia de medios preventivos de contagio, conllevan un alto riesgo 

de transmisión de enfermedades y, por tanto, son conductas de una gravedad extrema, no 
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solo por el riesgo que suponen para la salud del propio individuo, sino para la salud 

pública en general. Dadas las características de estos fenómenos, supone una amenaza 

para el bienestar físico y mental, así como el desarrollo de una vida saludable. De hecho, 

en un reciente estudio realizado por Hickson (2018), se demuestra que la mayoría de HSH 

que practican Chemsex han experimentado problemas de salud, infecciones de diversa 

índole, psicosis, e incluso la muerte. Además, esta práctica se asocia con un bajo 

porcentaje de uso de profilácticos durante las prácticas sexuales, lo que supone un elevado 

riesgo de contagio de diferentes ETS, y, por tanto, un serio peligro para la salud y la 

calidad de vida de esta población (Hickson, 2018). 

Atendiendo al nivel económico, estudios recientes aseguran que la vulnerabilidad 

económica, en forma de bajos ingresos y el desempleo se asocia con un mayor riesgo de 

contraer VIH (Mayo-Wilson et al., 2019; Richardson, et al., 2019). En un estudio 

elaborado por Dixon, et al. (2001) realizado en una muestra de mujeres, se identificó que, 

aquellas participantes que estaban en situación de desempleo utilizaban con menor 

frecuencia el preservativo en las relaciones sexuales, hecho que estaba estrechamente 

relacionado con el estado de ánimo negativo que padecían debido a su situación laboral.   

En este sentido, parece que estar desempleado está fuertemente asociado al rechazo al uso 

del preservativo y por tanto, al aumento en el riesgo de contraer una ETS. Más allá del 

estatus laboral, a nivel específicamente económico, otros estudios también encontraron 

una relación significativa entre los niveles de estrés relacionados con la pobreza y la 

práctica de comportamientos sexuales de riesgo (Kalichman et al., 2003; Kalichman et 

al., 2006).  
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El estudio de los estilos de vida es especialmente relevante en el grupo de jóvenes, 

ya que tal y como se ha indicado previamente, el riesgo de transmisión del VIH aumenta 

significativamente entre este colectivo (Mendez et al., 2018) debido a que los jóvenes 
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tienden a no usar el preservativo y a mantener relaciones sexuales con mayor número de 

parejas que las personas adultas (Mendez et al., 2018). En este sentido se establece que 

el 50% de los nuevos casos diagnosticados de VIH en el mundo se da en personas con 

edades comprendidas entre los 14 y 24 años (Marston & King, 2006).  

En cuanto al estilo de vida, es importante atender al consumo de alcohol y al hábito 

tabáquico, conductas de riesgo para la salud con alta frecuencia entre los jóvenes (Harden 

et al., 2008; Matuszka et al., 2017; Wei et al., 2019). La literatura científica previa 

establece que el consumo de alcohol es un factor asociado a la exposición y adquisición 

del VIH y otras ETS (Arnal et al., 2009; Balachova et al., 2017; Zhan et al., 2011). Existe 

la creencia de que, tras consumir alcohol, las personas desarrollan en mayor medida 

comportamientos sexuales de riesgo, pero existe una teoría que sugiere un proceso más 

complejo (Cooper, 2006; Scott-Sheldon et al., 2010). El modelo de prominencia de 

señales sugiere que la intoxicación por alcohol restringe la capacidad cognitiva a tal nivel 

que, el cerebro es menos capaz de atender y procesar señales situacionales, centrándose 

en mayor medida en las señales más destacadas. Si aplicamos este modelo en una relación 
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sexual, las señales más destacadas serían el placer sexual y la excitación. Cuando una 

persona se encuentra bajo los efectos del alcohol, es posible que no considere señales más 

sutiles como el estado serológico de VIH de la pareja o el riesgo que conlleva el no utilizar 

el preservativo, centrando la atención en las señales destacadas y eludiendo así las señales 

más sutiles como el riesgo sexual. Por ejemplo, un estudio de MacDonald et al. (2000), 

apoya dicha teoría, donde demostraron que los participantes intoxicados con alcohol 

mostraban menos interés y preocupación por el uso del preservativo y el riesgo sexual a 

cuando no estaban intoxicados (Scott-Sheldon et al., 2010). 

Por otro lado, se ha demostrado que las mujeres que consumen mayor cantidad de 

alcohol, utilizan en menor proporción el preservativo durante las relaciones sexuales 

(Balachova et al., 2012). De hecho, el estudio llevado a cabo por Costa et al. (2018) pone 

de manifiesto que el alcohol fomenta el desarrollo de comportamientos sexuales de 

riesgo, especialmente en aquellas mujeres que no desarrollan este tipo de 

comportamientos habitualmente. También destacar que los HSH reducen el uso del 

preservativo durante las penetraciones anales cuando se encuentran bajo los efectos del 

alcohol (Martinez et al., 2017), además de aumentar el número de parejas sexuales y 

mantener sexo esporádico (Mutchler et al., 2014). 

 

El hábito tabáquico puede ser un factor de riesgo para el VIH y otras ETS, tal y 

como lo indican diferentes investigaciones (Boulos et al., 1990; Burns et al., 1991; Chao 

et al., 1994; Halsey et al., 1992; Siraprapasiri et al., 1996). En este sentido, en un estudio 

prospectivo se ha demostrado que las personas fumadoras adquirieron posteriormente 

VIH en mayor medida que las no fumadoras, además de desarrollar un mayor número de 



48 

prácticas sexuales de riesgo (Marshal et al., 2009). Por otro lado, se presupone que las 

personas jóvenes que presentan hábito tabáquico también desarrollan otras conductas de 

riesgo, entre las que se encontrarían las prácticas sexuales de riesgo (Elders, 1997; 

Sussman, 2005). 

 El tabaquismo a menudo está asociado con el atractivo sexual, de tal modo que, 

el uso simbólico del cigarrillo puede sugerir un comportamiento relacionado al sexo. El 

hecho de fumar tras practicar actividades sexuales, o que este acto suponga que se perciba 

a la persona como más atractiva o accesible, ha tenido un impacto significativo en la 

sociedad occidental desde hace años (Brown & Witherspoon, 2002). Además, de la 

práctica de fumar se pueden percibir características que pueden ser interpretadas como 

señales sexuales, por ejemplo, las mejillas hundidas, los labios fruncidos o el hecho de 

que una persona encienda el cigarrillo a otra, donde se produce una aproximación corporal 

(Sussman, 2005). 

Se puede afirmar que tanto el tabaquismo como las conductas sexuales entre los 

jóvenes presentan componentes seductores y adictivos que pueden dar lugar a 

comportamientos de riesgo (Sussman, 2005). El abuso en el consumo de tabaco se 

entiende como una conducta adictiva, mediante la cual, los jóvenes pretenden alcanzar 

un estado de ánimo deseado, logrando un resultado placentero. Del mismo modo ocurre 

con la actividad sexual cuando se realiza de manera compulsiva, donde el individuo 

intenta alcanzar el máximo estado de placer (Sussman, 2005). Este hecho, produce un 

efecto directo sobre los sistemas neurotransmisores asociados al placer, pudiendo llegar 

a alterar la transmisión dopaminérgica. Se sabe que la dopamina es el neurotransmisor 

asociado al placer relacionado con la novedad y facilita la adicción a una sustancia o 

comportamiento (Sussman & Ames, 2001).  
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El tabaquismo afecta a la neurotransmisión del receptor de dopamina D2, 

activando las neuronas de dopamina del núcleo accumbens, porción del encéfalo que 

desarrolla una función importante en la percepción de placer (Lerman et al., 1999). Del 

mismo modo, el comportamiento sexual también puede activar neuronas en dicho núcleo 

y la liberación de dopamina puede estimular el deseo y la práctica sexual. Por lo tanto, el 

hábito tabáquico y las conductas sexuales están relacionados en la liberación de 

dopamina, por lo que pueden cumplir funciones similares en términos de placer y 

experiencia novedosa (Sussman & Ames, 2001). Tanto el tabaquismo como la conducta 

sexual entre los jóvenes pueden dar lugar a un estado de desinhibición del 

comportamiento, estimulando conductas impulsivas en busca de sensaciones (Ary et al., 

1999; Robbins & Bryan, 2004). Fumar puede desinhibir el comportamiento de un 

individuo facilitando las prácticas sexuales, ya que el consumo de nicotina conduce a 

mayores dificultades en la toma de decisiones y juicio (Leigh & Schafer, 1993; Peugh & 

Belenko, 2001). El consumo de esta sustancia está asociado a mayor liberación de 

dopamina y disminución de serotonina, lo que conlleva a mayores comportamientos 

impulsivos, mayor búsqueda de placer y menor juicio en la toma de decisiones (Hollander 

& Rosen, 2000; Olausson et al., 2002; Sussman, 2005). 

 

El estrés es un factor directamente involucrado en los problemas de salud (Avalos 

et al., 2010; Teva, et al., 2010). Los acontecimientos vitales estresantes se han asociado 

a una mayor pérdida de salud psicosocial (Clarke, 2006), así como mayor 

comportamiento sexual de riesgo, inicio sexual temprano, mayor frecuencia de relaciones 

sexuales y tener múltiples parejas sexuales Donenberg & Pao, 2005; Ghobadzadeh, 
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2019). Los adultos jóvenes desarrollan grandes cambios que se caracterizan por el 

aumento de estresores psicosociales (Compas, 1987; Hulland et al., 2015). Durante esta 

etapa conviven las nuevas relaciones románticas y las nuevas prácticas sexuales con las 

parejas, lo que puede considerarse una fuente de estrés (Hulland et al., 2015; Nieder & 

Sieffge-Krenke, 2001). Altos niveles de estrés se han relacionado con mayor 

participación en conductas sexuales de riesgo, tales como presentar mayor número de 

parejas sexuales, mayor probabilidad de consumo de drogas durante el encuentro sexual 

y mayor adquisición de ETS (Hulland et al., 2015). Varios estudios sugieren que el sexo 

puede servir como mecanismo de afrontamiento al estrés (Cortoni & Marshall, 2001; Lee 

et al., 2009; Lyle, 2003). Lyle (2003), en un estudio llevado a cabo en una  muestra de 

jóvenes universitarios puso de manifiesto que el sexo era la principal estrategia de 

afrontamiento durante periodos de mayor estrés y situaciones problemáticas.  

El estrés social, definido como el estrés percibido en las relaciones interpersonales 

( ) es experimentado en mayor medida por las mujeres frente 

a los hombres (Hampel, 2007; Mazzaferro et al., 2006; Rudolph, 2002;), y podría tener 

un efecto sobre el desarrollo de conductas sexuales de riesgo en los jóvenes, junto a mayor 

probabilidad de adquisición de VIH (Teva et al., 2010). 
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Una dieta saludable, como la Dieta Mediterránea (DM) se caracteriza por un alto 

consumo de verduras y frutas de temporada, pan y cereales (principalmente integrales), 

frutos secos, legumbres y aceite de oliva; consumo moderado de huevos, pescado y 

productos lácteos, especialmente quesos y yogur; y un consumo ocasional de carne y 

grasa animal (Bach-Faig, 2011, Castro-Quezada et al., 2014; Zaragoza-Martí et al., 2018). 

En numerosos estudios, una mayor adherencia a la DM se ha asociado a mayor 

longevidad y menor prevalencia de enfermedades crónicas. Concretamente, la DM se 

asocia a menor mortalidad total, mortalidad por enfermedades cardiovasculares y 
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mortalidad por cáncer, tanto en poblaciones del Mediterráneo como en poblaciones no 

próximas a la cuenca mediterránea (López-García et al., 2014; Sofi et al., 2010; 

Trichopoulou et al., 2003; Yannakoulia et al., 2015). 

 Durante la etapa juvenil, caracterizada por presentar mayor actividad y desarrollo 

de funciones físicas y cognitivas, es muy importante mantener una nutrición equilibrada 

con unos alimentos de calidad, para así conservar un funcionamiento cerebral saludable 

(Gutierrez et al., 2013; Kim & Kang, 2017; Taras, 2005; World Health Organization, 

2000).  

 Numerosos estudios han examinado los perjuicios y beneficios que aportan los 

diferentes nutrientes de la dieta sobre el funcionamiento cognitivo y el comportamiento. 

Así pues, se especifican cuatro componentes dietéticos clave en relación al 

funcionamiento neurocognitivo: ácidos grasos, antioxidantes (vitaminas E y C), 

vitaminas B6 (piridoxina) y B12 (cobalamina), y restricción calórica; todas ellas 

presentes en la DM (Bryan et al., 2004; Itua & Naderali, 2010; Smith & Blumenthal, 

2010; Spencer, 2010; Stahl et al., 2008). 

 El consumo de vitamina B1, B6, C, arroz y cereales mixtos y verduras, se ha 

correlacionado positivamente con una mejor función cognitiva. En cambio, los alimentos 

procesados como el arroz blanco o fideos, así como la comida rápida y refrescos, afectan 

negativamente a la función cognitiva (Kim & Kang, 2017). Tanto la vitamina B6 como 

la vitamina C, actúan como coenzimas durante la producción de dopamina, 

neurotransmisor que ejerce un papel importante en la atención y control de la conducta 

impulsiva (Bisht & Kukreti, 2014). Por lo tanto, se evidencia que, la adherencia a la DM 

puede entenderse como factor protector frente a las conductas de riesgo. 

 En una revisión sistemática reciente de la literatura científica al respecto, se pone 

en evidencia la relación existente entre la dieta y la función ejecutiva (Cohen et al., 2016). 
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Las funciones ejecutivas (FE), que se desarrollan durante la niñez y adolescencia, es un 

dominio importante dentro del procesamiento cognitivo, la cual consiste en la capacidad 

mental para realizar conductas dirigidas a objetivos, incluido el control inhibitorio, la 

memoria de trabajo, la atención y la planificación (Weintraub et al., 2013 Así pues, se 

ha demostrado que el consumo de pescado, frutas, verduras y cereales integrales se asocia 

positivamente con las FE, mientras que el consumo de alimentos ricos en azúcares como 

refrescos o bocadillos y sándwiches, y el consumo de carnes procesadas, establecen una 

relación negativa (Cohen et al., 2016). Es posible que el consumo de alimentos más 

saludables mejoren las FE a través de diversos mecanismos. Algunas vitaminas, como la 

vitamina B y vitamina C, y minerales como el Zinc, actúan como coenzimas en la síntesis 

de neurotransmisores, lo que influye en la cognición durante la infancia y adolescencia 

(Cohen et al., 2016). Además, las grasas saludables como los ácidos grasos 

poliinsaturados, refuerzan la vaina de mielina y la membrana de las células nerviosas, lo 

que mejora la función neuronal (Cohen et al., 2016). 

 La afectación de las FE derivada de una mala alimentación puede estar ligada al 

desarrollo de conductas sexuales de riesgo. Diversos estudios han demostrado que, los 

adultos jóvenes que presentaban bajos niveles de memoria de trabajo (Khurana et al., 

2012; Khurana et al., 2015), mayor propensión a asumir riesgos (Bornovalova et al., 2008; 

Derefinko et al., 2014; Lejuez et al., 2002; Lejuez et al., 2007; Schuster et al., 2012) y 

peor desempeño en la toma de decisiones (Ross et al; 2015; Schuster et al., 2012), 

desarrollaban conductas sexuales de riesgo en mayor medida. 
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la cual también se ha asociado con un estilo de vida activo, respeto por las 

comidas tradicionales y locales y socialización en las comidas, entre otros factores 

(Diolintzi et al., 2019; Yannakoulia et al., 2015 . Por ello, se debe tener en cuenta todos 

estos aspectos, contemplando no solo el consumo de alimentos, sino también el modo de 

vida mediterráneo. Los estilos de vida son un componente muy importante de la vida 

mediterránea, como la actividad física, la siesta, el apoyo social y la alimentación 

entendida como un comportamiento complejo formado por diversas conductas con uno 

mismo, con otras personas, en la elección de alimentos o grupos de alimentos específicos, 

en la organización de comidas, en su preparación, en su propia ingesta y en la forma en 

que dichos alimentos se comparten con otros, teniendo un gran componente cultural 

(Diolintzi et al., 2019; Yannakoulia et al., 2015 . Además, el EVM también se caracteriza 

por la elección de alimentos frescos, de temporada, mínimamente procesados, locales y 

ecosostenibles, promoviendo así la biodiversidad y la economía local. Junto a todo esto, 

también es importante destacar el elemento importante de la convivencia, la socialización 

y la comunicación a la hora de la comida o mientras se cocinan los alimentos, 

promoviendo así momentos de tranquilidad y disfrute. En resumen, el estilo de vida 

mediterráneo engloba los componentes físico, social, ambiental, emocional, espiritual, 

económico y alimentario (Diolintzi et al., 2019; Yannakoulia et al., 2015 . 

En este sentido es muy importante no solo centrarse en los hábitos alimentarios, 

sino en el estilo de vida mediterráneo en su conjunto. Estudios epidemiológicos recientes 

han demostrado que los componentes del estilo de vida mediterráneo se asocian 
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significativamente con efectos protectores contra la mortalidad global tanto en 

poblaciones jóvenes como mayores, en comparación con la mejora de la salud cognitiva 

(Loughrey et al., 2017  y con mayores estados de bienestar. Sin embargo, la mayoría de 

los estudios han identificado asociaciones positivas entre la DM y el funcionamiento 

cognitivo. Más allá de la dieta, revisiones recientes señalan la necesidad de evaluar el 

estilo de vida mediterráneo y no solo la dieta mediterránea para comprender sus efectos 

sobre la cognición, la salud y los comportamientos de riesgo de la población (Yannakoulia 

et al., 2015). Los factores característicos del EVM, como la actividad física, la vida social 

y la siesta, se han relacionado previamente con un funcionamiento cognitivo adecuado, 

pero los estudios que relacionan la DM no los han incluido previamente. Según 

investigaciones anteriores, más allá de la dieta, una mayor adherencia al EVM podría 

tener efectos positivos en la cognición, y por tanto, prevenir el desarrollo de conductas de 

riesgo, pero la investigación al respecto es escasa. Además, la mayoría de los estudios 

han evaluado el funcionamiento cognitivo y la DM en la población mayor, pero pocos 

estudios han identificado sus efectos en los jóvenes, analizando dominios cognitivos 

específicos. Este hecho es especialmente relevante teniendo en cuenta que el EVM podría 

ser un estilo de vida protector de conductas de riesgo en esta población, como las 

relacionadas con las conductas sexuales. A pesar de que los diferentes componentes del 

EVM han mostrado ser factores protectores frente al desarrollo de comportamientos de 

riesgo para la salud, como la práctica de ejercicio físico (Warburton & Bredin, 2017), el 

sueño (Itani et al,, 2017; Jike et al., 2018) o la dieta saludable (Martínez-Lacoba et al., 

2018); no existen estudios previos que hayan analizado la relación del EVM de manera 

integral con comportamiento de riesgo para la salud, como los sexuales. Tal y como se 

ha puesto de manifiesto, uno de los principales mecanismos que puede derivarse del 

efecto protector de este estilo de vida sobre la salud y la prevención de comportamientos 
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sexuales de riesgo pueden estar basados en el mantenimiento de un adecuado 

funcionamiento cognitivo. Sin embargo, no existen estudios previos que hayan permitido 

corroborar esta hipótesis.   
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Función física: se incluye 
el cuidado personal, 

realización de actividades 
físicas y el desempeño de 

roles (p. ej., trabajar) 

Función psicológica: 
comprende desde el estado 

emocional hasta el 
funcionamiento cognitivo. 

Función social: 
Corresponde a las 

actividades e interacciones 
del paciente con familiares, 

amigos u otros. 

Síntomas físicos 
relacionados con la 

enfermedad o su tratamiento 
(p. ej., dolor, náuseas, 
debilidad muscular) 
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Mediterranean Lifestyle as a protective factor against HIV transmission risk: the 

mediation effects of executive function 
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Abstract: Mediterranean Diet has been previously associated with healthy lifestyles and 

adequate cognitive functioning. However, no prior research has gone beyond the 

analysis of the diet, evaluating the relationship between the adherence to the 

Mediterranean Lifestyle (MedL) as a whole, with risky behaviors for health, such as 

those associated with HIV transmission. Hence, the effects of MedL on cognitive 

functioning and its possible mediation effect in this relationship has not been also 

identified. The main aim of the present study was to evaluate the association between 

the adherence to the MedL with cognitive functioning, mainly prefrontal symptoms, and 

risky behaviors for HIV transmission. The sample was composed of 328 Spanish 

university students with an age range between 18 and 30 years. Obtained results showed 

a significant association between MedL, prefrontal symptoms and HIV risky behaviors. 

Participants with high adherence to MedL exhibited lower HIV risk, as they presented 

more information about HIV, safe sexual behaviors, and higher frequency of condom 

use. Prefrontal symptoms in the executive domain mediated the relationship between 

MedL and attitudes and self-efficacy towards the use of condom. This study points out 

the relevance of MedL for the prevention of HIV risky behaviors, specially trough an 

adequate cognitive functioning.  

Keywords: Mediterranean lifestyle; HIV risk; prefrontal symptoms; executive function; 

university; students. 
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1. Introduction 

The Mediterranean Diet pattern (MD) is characterized by a high consumption of 

seasonal fruit and vegetables, bread and cereals (mainly whole grain), legumes, nuts and 

olive oil; a moderate consumption of fish, eggs and dairy products, especially yogurt and 

cheeses; and an occasional consumption of meat and animal fat (Bach-Faig et al., 2011; 

Castro-Quezada et al., 2014; Zaragoza-Martí & Cabañero -Martínez, 2018). Moreover, 

the MD has also been associated with an active lifestyle, respect for traditional and local 

foods and the socialization in meals, among others (Diolintzi et al., 2019; Yannakoulia et 

al., 2015). In this sense, recent studies are pointing out the need of a much more global 

vision in assessing the way of life of people living in Mediterranean areas, assessing not 

only food consumption, but also the Mediterranean way of life. Lifestyles are a very 

important component of Mediterranean life, and components such as physical activity, 

napping, social support, cooking or sharing meals are core components of this 

Mediterranean life. Hence, this way of life has been recognized as a Mediterranean 

Lifestyle (MedL), understood as a complex lifestyle in which several behaviors interact 

between them, generating a specific way of livin (Diolintzi et al., 2019).   

Although the conceptualization of MedL has been controversial during last years, 

and there is not a consensus in its definition; this way of life entails more than just a 

higher adherence to the MD. In this sense, the MedL is also characterized by the choice 

of fresh, seasonal, minimally processed, local and eco-sustainable foods, thus promoting 

biodiversity and the local economy (Diolintzi et al., 2019). Together with all this, it is 

also important to highlight the important element of living together, socialization and 

communication at the time of the meal or while cooking the food, thus promoting 

moments of tranquility and enjoyment (Diolintzi et al., 2019). Hence, involves a higher 

relevance of cooking and sharing meals with others, the choice of specific foods or food 
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groups, organization of meals, cook your own food and the way in which such food is 

shared with others, having a great cultural component (Diolintzi et al., 2019). Moreover, 

regular physical activity and a good sleep quality, including napping, are also significant 

components of MedL. In short, the Mediterranean lifestyle encompasses the physical, 

social, environmental, emotional, spiritual, economic and food components of a 

Mediterranean way of life (Diolintzi et al., 2019). 

Although the study on the effects of the MedL as a whole on health, quality of life 

and several public health concerns is relatively recent, some epidemiological studies have 

started to identify positive results in this regard (Diolintzi et al., 2019). In this point, it 

has been demonstrated the positive effects on health and quality of life of several 

components of MedL, such as MD (Martínez-Lacoba et al., 2018), shared meals 

(Dallacker et al., 2018; Hammons & Fiese, 2011), culinary activities (Diolintzi et al., 

2019), physical activity (Warburton & Bredin, 2017) or sleep (Itani et al., 2017; Jike et 

al., 2018)). However, little is known about the association between MedL and cognitive 

functioning. Although the effects of MD on cognitive and neuropsychological dimensions 

have been widely assessed in previous research, a recent review has pointed out the 

necessity to evaluate Mediterranean lifestyle, and not just Mediterranean diet, to 

understand its effects on cognition (Yannakoulia et al., 2015). As it has been previously 

indicated, characteristic factors of MedL, such as physical activity, social life and sleep, 

have been previously related to adequate cognitive functioning, but studies relating MD 

has not previously included them. Based on previous research, beyond the diet, higher 

adherence to MedL could have positive effects on cognition, but the research in this 

regard in scarce. Moreover, the majority of studies have evaluated cognitive functioning 

and MD in elderly populations, but few studies have identified its effects on cognition in 

youth, analyzing specific cognitive domains. This fact is especially relevant taking into 
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account that MedL could be a protective lifestyle for risky behaviors in this population, 

such as those related to sex behaviors.  

The importance of analyze the relationship between higher adherence to the MedL 

and cognitive functioning is based on the assumption of the central role of cognitive 

deficits in the development of risky behaviors for health, such as those related to sexual 

risky activities (Ross et al., 2016). In this regard, a recent review, has demonstrated that 

dimensions included in executive functions, such as impulsivity, decision-making and 

working memory are the main determinants of sexual risky behaviors in youth (Ross et 

al., 2012). This fact has been also confirmed by recent research, in which significant 

associations between deficits in executive function and the development of sexual risk 

behaviors have been found (Reynolds et al., 2019; Rosenberg et al., 2018). In this respect, 

although some components of MedL have been previously associated with adequate 

executive functioning (Holanda & Almondes, 2016; Ramey et al., 2020; Xue et al., 2019), 

to our knowledge, no previous studies have identified the relationship between the whole 

MedL with cognitive functioning in executive domains, analyzing at the same time the 

possible effects on sexual risky behaviors. The executive functions, defined as higher-

order skills involved in the energization, regulation, execution and readjustment of goal-

directed behaviors (Verdejo-García & Bechara, 2010) play a main role in the 

development of risky behaviors, and the study of lifestyle which promote its adequate 

functioning is crucial. It has been recognized that, prefrontal cortex is the main 

neurological correlate of executive functioning (Hoehn & Yahr, 1998), and the analysis 

of its functioning through the evaluation of prefrontal symptoms, is necessary to 

understand the risk of maladaptive behaviors development. 

Although the positive effects of MedL have started to emerge in the recent literature, 

there are no previous research focused in its prevention effects on the development of 
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sexual risky behaviors, such as those related to HIV transmission. For this reason, the 

main aim of the present study was based on the identification of the relationship between 

adherence to MedL, prefrontal symptoms and risky behaviors for HIV transmission in 

Spanish university students. Further, this research was aimed to the analysis of a possible 

mediation effect of prefrontal symptoms in the association between adherence to MedL 

and HIV risky behaviors.     

2. Materials and Methods  

2.1 Procedure 

 The present study takes part of a large study on MedL and health conducted in the 

Mediterranean city of Alicante (Spain). Participants anonymously complimented a 

battery of questionnaires about MedL, prefrontal symptoms and HIV risky behaviors. 

Participants of the study provided written consent prior to the participation in the research. 

Inclusion criteria were: (1) Being present in the classroom the day of the survey; (2) 

ability to read and complete the questionnaires themselves and (3) having signed the 

informed consent to participate in the study. Participants were retained in the final sample 

only if they responded to all the questions involving the dependent variables evaluating 

risk of HIV infection, adherence to MedL and cognitive functioning. Data were collected 

by a research assistant during the fourth trimester of the 2019–2020 academic year and 

sessions lasted approximately 45 min. The confidentiality and anonymity of the obtained 

results was assured to participants throughout the whole study. Hence, to protect the 

confidentiality and anonymity of the data, codes were assigned to identify the 

participants. Furthermore, the research was conducted following the guidelines of the 

Declaration of Helsinki and the European Union Good Clinical Practice Standards, and 
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the study was approved by the Ethical Committee of Alicante Institute for Health and 

Biomedical Research (PI2019-083).   

2.2 Participants 

Participants included 328 university students, 69 males (21%) and 259 females (79%) 

with a mean age of 19.58 ± 2.14, from the University of Alicante (Spain). 230 (70,1%) 

were single and 98 were in a relationship (29,9%), 275 (83,8%) were non-employed and 

53 (16,2%) employed, and 277 (84,5%) receive monthly income less than 500€ per 

month and 51 (15,5%) more than 500€.  

2.2 Measures 

2.2.1 Mediterranean Lifestyle 

For the evaluation of MedL, a modification of the PREDIMED (Correia, 2018) 

questionnaire has been employed. This questionnaire contains 14 items with a 

dichotomous scale response, and it was developed with the aim to evaluate the levels of 

adherence to the MD. The total score of the PREDIMED ranging from 0 to 14 points: 

higher scores are indicative of higher adherence to MD. Each item should be scored 

dichotomically with 0 or 1. One point is assigned when the answers of the individuals to 

each item of the questionnaire are characteristic of the MD (e.g. using olive oil as the 

main source of culinary fat). In order to evaluate other factors of the MedL that goes 

beyond the diet, and following the criteria of the new MedL pyramid (Diolintzi et al., 

2019), 7 items were added, maintaining the structure of the PREDIMED and its scale 

response. The additional items included questions regarding cooking and meals: “How 

often do you use seasonal food for cooking?” (0=never or almost never, 1=often or 

always), “How often do you cook your own food?” (0=never or almost never, 1=often or 
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always); physical activity “How many days a week do you practice physical activity?” 

(0= ≤ 3 days per week, 1= ≥ 4 days per week), sleep “How many days a week do you 

sleep at least 7 to 8 hours?” (0= ≤ 3 days per week, 1= ≥ 4 days per week), “How many 

days a week do you nap?” (0= ≤ 3 days per week, 1= ≥ 4 days per week) and social life 

“How many days a week do you eat accompanied?” (0= ≤ 3 days per week, 1= ≥ 4 days 

per week), “How many days a week do you meet with your friends?” (0= ≤ 3 days per 

week, 1= ≥ 4 days per week). The range of the total score in MedL goes from 0 to 21 

points. The higher the score, the higher the level of adherence to the MedL.  

2.2.2 Prefrontal symptoms 

Prefrontal symptoms were evaluated through the short version of the Prefrontal 

Symptoms Inventory (PSI) (de León et al., 2012; Pedrero-Perez & Ruiz-Sanchez de León, 

2019). This inventory is composed by 20 items with a Likert scale response of 5 points 

(0: never or almost never; 1: rarely; 2: sometimes yes and sometimes no; 3: many times; 

4: always or almost always). The questionnaire included 3 domains: problems in control 

of social behavior (difficulties in inhibiting culturally inappropriate behaviors), problems 

in emotional control (emotional dysregulation, aggressiveness behavior and emotional 

lability) and problems in executive control (disturbances in motivation and attentional 

processes, and executive functioning disruption). This questionnaire has demonstrated 

adequate psychometric properties in clinical and general population (de León et al., 2012; 

Pedrero-Perez & Ruiz-Sanchez de León, 2019). 

2.2.3 HIV risky behaviors. 

For the analysis of HIV risky behaviors, the Spanish version of the AIDS Prevention 

Questionnaire (CPS) (Gil-Llario et al., 2019) was employed. This evaluation instrument 

contains 44 items with different types of scale response: 14 dichotomous items, 2 multiple 
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choice items, 24 Likert-type items and 4 continuous 0–100 items. This questionnaire is 

one of the first instruments which evaluated HIV prevention from a comprehensive and 

multidimensional perspective. Hence, includes 5 main subscales: Knowledge about HIV 

(K-HIV), Attitudes and Perceived Self-Efficacy (SEA), Condom Use Intention (CUSEI), 

Safe Sexual Behavior (SAS-B) and Stigma and Discrimination towards people living with 

HIV (SD-HIV). Higher scores in each domain are indicative of lower risk of HIV 

transmission. For the present study, only dimensions directly related to HIV risk (K-HIV, 

SEA, CUSEI and SAS-B) were employed. This questionnaire has demonstrated good 

reliability and validity index.  

2.4 Statistical Analyses 

Relationships between MedL, prefrontal symptoms and HIV risky behaviors were 

analyzed by Pearson correlations. With the aim to clarify the specific associations 

between MedL and prefrontal symptoms and HIV risky behaviors, participants were 

divided in two groups based on their MedL total score (low adherence: ≤11 and high 

adherence: ≥12). Differences between participants with high and low adherence to MedL 

were identified employing T-tests. The mediation effects of cognitive domains in the 

relationship between MedL and HIV risky behaviors were analyzed employing the macro 

PROCESS for SPSS developed by Hayes. Bias-corrected bootstrapping with a 10,000 

resampling method was performed. All statistical analyses were performed using IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 24.0 (International Business Machines Corporation 

(IBM), Armonk, NY, USA), considering any p < 0.05 as significant. 
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3. Results 

3.1 Patterns of correlations between Mediterranean Lifestyle, executive prefrontal 

symptoms and HIV risk 

The associations between MedL, prefrontal symptoms and dimensions of HIV risk 

are summarized in Table 1. As can be observed in Table 1, MedL was inversely related 

to prefrontal symptoms in the executive domain (p<.01). At the same time, is significantly 

correlated to total prefrontal symptoms (p<.01). With regard to HIV transmission risk, 

MedL was positively associated with Knowledge about HIV (p<.01), Attitudes and 

Perceived Self-Efficacy (p<.05), Condom Use Intention (p<.01) and Safe Sexual 

Behavior (p<.05). Regarding prefrontal symptoms, the emotional domain was negatively 

related to Condom Use Intention and Safe Sexual Behavior (for all, p<.05). Executive 

prefrontal symptoms were negatively associated to Knowledge about HIV (p<.05), and 

Attitudes and Perceived Self-Efficacy (p<.01). Finally, total prefrontal symptoms was 

negatively related to all dimensions of HIV transmission risk (for all, p<.05). 

Table 1. Patterns of correlations between Mediterranean Lifestyle, prefrontal symptoms and HIV 

risk dimensions. 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1.MedL 1 -.099 -.081 -.266** -.221** .226** .137* .146** .140* 
2.PSSoc  1 .132* .297** .493** .054 .066 -.063 -.025 
3.PSEmo   1 .420** .659** -.105 -.085 -.113* -.130* 
4.PSEx    1 .906** -.181* -.151** -.094 -.083 
5.PSTot     1 -.140* -.120* -.127* -.110* 
6.K-HIV      1 .209** .155** .123* 
7.SEA       1 .155** .089 
8.CUSEI        1 .869** 
9.SAS-B         1 
MedL (Mediterranean Lifestyle), PSSoc (prefrontal symptoms, social domain), PSEmo 
(prefrontal symptoms, emotional domain), PSEx (prefrontal symptoms, executive 
domain), K-HIV (Knowledge About HIV), SEA (Self Efficacy and Attitudes), CUSEI 
(Condom Use Intentions), SAS-B (Safe Sexual Behavior), (*p<.05; **p<.01). 
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3.2 Differences between individuals with high and low adherence to Mediterranean 

Lifestyle in prefrontal symptoms.

Differences were found between groups of participants with high (n=222) and low 

(n=106) adherence to MedL in prefrontal symptoms in the executive domain 

t(326)=3.708, p=.0001, d=.41. Significant differences were also found in total prefrontal 

symptoms t(326)=3.320, p=.0001, d=.36. No differences were found in the social and 

emotional domain of prefrontal symptoms (p>0.5) (Figure 1). 

  

Figure 1. Differences in prefrontal symptoms (social, emotional and executive domains) between 

participants with high and low adherence to Mediterranean Lifestyle (**p<.01).

3.2 Differences between individuals with high and low adherence to Mediterranean 

Lifestyle in HIV risk.

Comparison analysis between individuals who exhibit higher and lower adherence to 

MedL were calculated for HIV risk. These analyses revealed differences between groups 
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in Knowledge about HIV t(326) =-3.960, p=.0001, d=.43; Condom Use Intention t(326)=-

2.367, p=.019, d=.26; and Safe Sexual Behavior t(233.829)=-2.327, p=.021, d=.25. No 

differences were found in Self Efficacy and Attitudes towards the use of condoms (Table 

2). 

Table 2. Differences in HIV risk dimensions between participants with low and high 

adherence to Mediterranean Lifestyle.  

 Mediterranean Lifestyle 
HIV risk Low adherence 

N=222 
High adherence 

N=106 
K-HIV** 17.32 ± 2.80 18.61 ± 2.64 
SEA 29.16 ± 4.44 30.08 ± 4.50 
CUSEI* 11.51 ± 4.05 12.60 ± 3.55 
SAS-B* 10.92 ± 4.51 12.06 ± 3.95 

      K-HIV (Knowledge About HIV), SEA (Self Efficacy 
and Attitudes), CUSEI (Condom Use Intentions), 
SAS-B (Safe Sexual Behavior). (*p<.05; 
**p<.01). 

3.3 Mediation analyses 

  To investigate whether the effect of adherence to MedL on HIV risk behaviors 

was mediated by prefrontal symptoms, a multiple mediation analysis was performed 

using PROCESS. The predictor variable for the analysis was adherence to Mediterranean 

Lifestyle. Mediators variables for the analysis were prefrontal symptoms in the social, 

emotional and executive domain Although several models were tested including each 

subscale of the employed HIV risk questionnaire as the outcome variable, only the model 

including SEA (Self-efficacy and attitudes towards the use of condom) revealed 

significant. As can be observed in Figure 2, only prefrontal symptoms in the social and 

executive domain exhibited a significant direct effect on SEA. When indirect effects were 

analyzed, only indirect effect of prefrontal symptoms in the executive domain was found 

to be statistically significant [Effect = 0.0651, 95% C.I. (0.0103, 0.1319)] (Figure 2). The 

total effect for MedL on SEA was [Effect = 0.2274, p=0.0132, 95% C.I. (0.0479, 
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0.4069)]. The direct effect was not significant, Effect =0.1786, p=0.0576, 95% C.I. (-

0.0058, 0.3631)]. 

 

Figure 2. Multiple mediation model testing the indirect effect of Mediterranean Lifestyle on Self-efficacy 

and Attitudes towards the use of condom through the effects of prefrontal symptoms domains. Dashed 

paths are non-significant (*p<.05; **p<.01). 

4. Discussion 

The present study analyzed the association between MedL, prefrontal symptoms and 

risk of HIV transmission in Spanish university students. In view of the obtained results, 

MedL seems to be associated with an adequate cognitive functioning, and at the same 

time, with a lower risk of HIV transmission in young. Furthermore, the positive 

association between a higher adherence to MedL and lower risk of HIV transmission is 

mediated by an adequate executive function, mainly in the case of attitudes and self-

efficacy towards the use of condoms. Although the mechanisms underlying the 
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association between MedL and risky behaviors remains unclear, several explanations 

could be analyzed in order to understand the present results.  

As it has been previously explained, the research regarding the effects of a whole 

MedL in cognitive functioning is scarce. However, there is significant information about 

the positive effects of components of MedL on cognition. In this regard, according to 

recent studies, the MD, a core component of this lifestyle, is capable of reduce 

inflammation and improve endothelial function, favoring vasodilation and cerebral blood 

flow, thereby reducing oxidative stress and neural cell death (Frisardi et al., 2010; Wade 

et al., 2017). Key nutrients of the MD, such as omega three fatty acids, present in blue 

fish and dried fruits, the flavonoids, phenolic compounds, vitamin C and vitamin E 

present in fruits, vegetables and olive oil, foods that form the basis of MD, are closely 

related to an adaptive cognitive functioning (Anastasiou et al., 2018; Wade et al., 2017). 

Similar effects on cognitive functioning have demonstrated the other components of 

MedL, such as physical exercise (Herting & Chu, 2017), sleep (Walker, 2009) or social 

relations (Kang et al., 2016). When the effects on executive functioning have been 

evaluated specifically, authors have found similar results. In a recent study in which the 

relationship of a plant-based diet on executive functioning was assessed, authors found 

that those individuals with a higher adherence to this type of diet performed better in 

neuropsychological test related to memory and executive functioning (Ramey et al., 

2020). As a possible explanation mechanisms of these results, authors proposed the 

effects of a reduced BMI in the adherents participants, or the lower levels of inflammation 

that they presented (Ramey et al., 2020). When other components of the MedL has been 

taken into account, such as physical activity, comparable results have been found. Hence, 

in a recent study conducted with university students, a significant positive correlation was 
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found between physical activity and adequate executive functioning (Salas-Gomez et al., 

2020), mainly related to the inhibitory control and flexibility.    

However, although the components of MedL have demonstrated to promote an 

adequate cognitive functioning, to our knowledge, there is no previous research analyzing 

the synergic interrelations of these different components on cognition, promoting a 

healthy cognitive function, mainly in the executive domain. This fact is especially 

relevant taking into account the close relationship between executive function and risky 

behaviors (Claro et al., 2020: Reynolds et al., 2019). Specifically, previous systematic 

reviews revealed that neurocognitive and neuropsychological basis of sexual risk factors 

in young are mainly related to executive function (Ewing et al., 2016; Ross et al., 2016). 

Moreover, specific studies have found a significant relationship of components of 

executive functioning with concrete sexual behaviors, such as the study conducted by 

Grenard and colleagues in which it was found a significant association between working 

memory and condom use in men (Grenard et al., 2013). Moreover, alteration in executive 

function has also been related to other specific components of HIV risky behaviors, such 

as higher number of sexual partners, casual sexual partners, and oral sex partners (Ross 

et al., 2016). When explanatory mechanisms of the relationship between disturbances in 

executive function and risky sexual behaviors have been proposed, in the case of youth, 

risk-taking propensity and poorer decision making are the main dimensions involved in 

this association. Probably, as supported by previous studies and based on the obtained 

results, a higher adherence to the MedL could promote an adequate cognitive functioning, 

especially in the case of executive functioning, which entails adequate planification, 

anticipation and decisions making. This fact, could be related to an adaptive sexual 

behavior, and could be a preventive factor from risky taking decisions regarding sex.  
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Some limitations of the present research should be addressed. The main limitation is 

based on the design of the study. Cross-sectional research does not allow to establish 

causal relationship for the obtained results, and only associations could be evaluated. In 

this sense, experimental or longitudinal studies should be conducted in the future to 

identify the validity and applicability of the proposed model, in which MedL improves 

cognition, and hence, reduces the risk of HIV transmission in university students. Further, 

prefrontal symptoms have been evaluated trough a self-reported questionnaire, and the 

responses of individuals could be biased by their own perceptions. Although the 

neuropsychological test provides more reliable information, the validation study of the 

employed questionnaire revealed higher correlations with neuropsychological test which 

evaluate the same domains (Pedrero-Perez et al., 2016). In any case, this study is one of 

the few researches oriented to the evaluation of the association between MedL, cognitive 

functioning and HIV risky behavior, from a comprehensive perspective. As the employed 

questionnaire for HIV risk assessment contains several domains of HIV risk, our results 

provide useful information to understand the potential of MedL to prevent HIV 

transmission in young.  

5. Conclusions 

Probably the synergic positive effects of several components of MedL on health and 

cognitive functioning could be the main explanation for the obtained results in this study. 

As MedL is a way of living characterized by various healthy behaviors, a higher 

adherence of this type of lifestyle would be a possible protective factor for an adequate 

cognitive functioning. Taking into account that cognitive functioning, mainly in the 

executive domain, is directly related to risky behavior, such as those related to sexual and 

HIV risk; MedL could be a potential protective factor against the development of these 
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risky behaviors. In the present study, although MedL has demonstrated to be associated 

with lower prefrontal symptoms and lower HIV risk in mots domains; it is remarkable 

the mediation model in which a significant indirect effect of MedL, through executive 

function, on attitudes and self-efficacy towards the use of condoms has been found. This 

factor, characterized by the perception of own abilities and skills to use condoms and 

refusing unsafe sexual intercourse, includes core components of executive function, such 

as anticipation, planification or decision making. In this regard, one could hypothesize 

that MedL could have a significant effect on executive function, improving the ability of 

young people to anticipate sexual risks, inhibit sexual risky sexual impulses and planning 

alternatives to avoid these risks and therefore make decisions accordingly. In any case, 

future studies with larger and more representative samples should be developed in order 

to analyze in a deep manner the positive effects of MedL on cognitive functioning and 

hence, in the development of risky behaviors.  
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En cuanto al conocimiento sobre el VIH, solo la edad y la situación laboral se 

asociaron a esta variable. Los participantes mayores de 18 años y los empleados 

mostraron más conocimiento sobre el VIH. Teniendo en cuenta que esta dimensión evalúa 

la calidad y cantidad de información que poseen los individuos sobre vías de transmisión, 

prácticas de riesgo, medidas preventivas o impacto de la enfermedad en personas que 

conviven con el VIH, entre otros (Gil-Llario et al., 2019), el acceso a información fiable 

y adecuada a este respecto podría ser un factor de protección importante para la 

transmisión del VIH, tal y como se ha demostrado previamente en diferentes poblaciones 

). Es probable que las 

personas mayores hayan tenido más oportunidades de recibir información sobre el VIH y 

hayan desarrollado más motivación y recursos para acceder a la información. También es 

probable que las personas mayores mantengan relaciones sexuales más activas y estén 

más interesadas en la educación sobre el VIH. Teniendo en cuenta que no se encontraron 

diferencias en esta variable, en el caso del estilo de vida, el acceso a la información y 
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educación recibida sobre el VIH parece estar más influenciado por variables personales 

que por los estilos de vida de los individuos. 

En el caso de la autoeficacia y las actitudes hacia el uso del preservativo, es decir, 

la capacidad percibida de los participantes para usar el preservativo, rechazar las 

relaciones sexuales de riesgo y tener conocimiento sobre las influencias negativas de 

algunos factores socioculturales, se encontraron diferencias significativas entre los 

participantes, dependiendo de la intensidad de la actividad física. Aquellos individuos 

que desarrollaron ejercicio físico más intenso mostraron mayor autoeficacia y actitudes 

positivas con respecto al uso del preservativo que aquellos que desarrollaron ejercicio 

físico menos intenso. En este sentido, aunque se han encontrado algunos resultados 

contradictorios en la literatura científica, la actividad física se ha relacionado previamente 

con conductas sexuales más seguras en adolescentes (Miller et al., 2002). Se ha 

demostrado que la actividad física es un factor de protección significativo frente al 

desarrollo de conductas de riesgo para la salud tanto en jóvenes como adultos (Bardo & 

Compton, 2015; deRuiter & Faulkner, 2006; Dodge et al., 2017; Pate et al., 2000). De 

esta forma, la práctica de ejercicio físico se ha relacionado con un menor consumo de 

drogas (Bardo & Compton, 2015), alcohol (Dodge et al., 2017), y tabaco (deRuiter & 

Faulkner, 2006), así como con la adherencia a una dieta saludable (Pate et al., 2000) y el 

desarrollo de un menor número de conductas sexuales de riesgo (Pate et al., 2000), entre 

otras.  

Son diversos los mecanismos explicativos que han analizado al respecto de la 

relación entre la práctica de ejercicio físico y otras conductas saludables. La realización 

de ejercicio físico favorece la inclusión de las personas en entornos prosociales y 

saludables, mejorando las relaciones sociales y, por lo tanto, reduciendo el tiempo de 

participación en contextos de riesgo para la salud (Pate et al., 2000). 
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Además, como indican investigaciones previas, los adolescentes que practican 

ejercicio físico intenso prestan mayor atención a su estado de salud, evitando cualquier 

comportamiento no saludable, como las conductas sexuales de riesgo (Kulig et al., 2003). 

Este hecho podría explicar los resultados obtenidos, ya que los individuos que realizan 

ejercicio físico intenso desarrollan una alta autoeficacia hacia el uso del preservativo, una 

medida de prevención de un adecuado estado de salud (Kulig et al., 2003). Por el 

contrario, aquellos jóvenes que no participan en actividades físicas intensas otorgan 

menos importancia al desarrollo de estilos de vida saludables y, por lo tanto, pueden 

exhibir una menor autoeficacia para iniciar y mantener conductas saludables, 

involucrándose con mayor frecuencia en conductas sexuales de riesgo. 

Por otro lado, se encontraron diferencias en el uso del preservativo y el 

comportamiento sexual seguro en función de varias dimensiones personales y variables 

de estilo de vida. Los participantes más jóvenes, solteros y desempleados mostraron una 

actitud más positiva hacia el uso del preservativo y un comportamiento sexual seguro. 

Además, las personas que siguieron una dieta saludable y consumieron menores 

cantidades de alcohol y tabaco también tuvieron una mayor actitud positiva hacia el uso 

del preservativo y las conductas sexuales seguras. Los resultados obtenidos fueron 

similares a las conclusiones reportadas en investigaciones anteriores. Se ha puesto de 

manifiesto una tendencia decreciente en el uso de preservativos en las relaciones sexuales 

a medida que pasan los años (Fetner et al., 2020). Por tanto, parece que el uso del 

preservativo disminuye con la edad (Fetner et al., 2020). En cuanto al estado civil, es una 

de las variables más importantes, ya que se ha relacionado de manera más significativa 

con los aspectos psicológicos relacionados con el uso del preservativo en jóvenes. 

(Protogerou & Turner-Cobb, 2011; Wang, 2013). 
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Generalmente, las personas que mantienen una relación sentimental usan el 

preservativo con menos frecuencia que las personas solteras (Macaluso et al., 2000; 

Wang, 2013). En este sentido, en un estudio longitudinal en el que se evaluaron a 869 

mujeres que acudían a consulta por enfermedades de transmisión sexual, se identificó que 

el uso del preservativo era diferente según el tipo de pareja, ya que su uso disminuye a 

medida que la pareja cambia de nueva a pareja estable (Macaluso, 2000). Aunque se han 

propuesto varios mecanismos explicativos en la literatura científica sobre este tema, una 

de las explicaciones más relevantes está basada en la sensación de seguridad que se deriva 

de tener una relación estable. En este sentido, un estudio previo realizado con estudiantes 

universitarios ha señalado que tener pareja estable conlleva una mayor sensación de 

seguridad y una menor percepción de riesgo de transmisión de una ETS (Wang, 2013). 

Además, el uso de preservativo en una relación estable podría percibirse como una falta 

de confianza en la pareja (Marston & King, 2006), pudiendo evitar su empleo para no 

generar problemas de pareja. 

En cuanto al estilo de vida, aunque las características de la dieta no se han 

analizado previamente, se han obtenido resultados similares cuando la inseguridad 

alimentaria se ha relacionado con la conducta sexual en adolescentes y adultos jóvenes 

(Chop et al., 2017; Eaton et al., 2014; Masa et al., 2019). De manera similar, en el caso 

del alcohol, varios estudios previos han encontrado una asociación positiva significativa 

entre el consumo de alcohol y el riesgo de VIH en poblaciones jóvenes y adultas (Lan et 

al., 2017; Mola et al., 2016; Vagenas et al., 2013). Aunque el consumo de tabaco se ha 

relacionado en investigaciones previas con el riesgo de VIH (Boulos et al., 1990; Burns 

et al., 1991; Chao et al., 1994; Halsey et al., 1992; Siraprapasiri et al., 1996), es necesario 

realizar una mayor investigación y profundizar en sus efectos sobre el riesgo de 

transmisión de VIH. En el caso del alcohol, se han propuesto varias explicaciones 
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neurocognitivas, ya que los investigadores han identificado unos mecanismos similares 

para la explicación del consumo de alcohol y las conductas sexuales de riesgo en los 

jóvenes (Ewing et al., 2016). En este sentido, los déficits en áreas neuronales directamente 

relacionadas con la toma de decisiones sirven de base para el desarrollo de conductas de 

riesgo para la salud. La influencia de un mayor consumo de alcohol en estas áreas también 

podría afectar la planificación y decisión del uso del preservativo. De esta manera, los 

jóvenes que presentan un mayor consumo de alcohol son más vulnerables a involucrarse 

en conductas sexuales de riesgo. Como se ha propuesto, estos mecanismos podrían 

explicar también la asociación entre las conductas de riesgo para el VIH y el resto de 

factores de estilo de vida poco saludables, ya que investigaciones previas han identificado 

grupos de estilos de vida y conductas de riesgo para la salud, que comparten 

características similares en estudiantes universitarios (Laska et al., 2009). En relación a 

ello, estudios previos han identificado una asociación entre una mala alimentación y el 

consumo de tabaco con efectos cognitivos negativos, especialmente durante la juventud 

(Campos et al., 2016; Serra et al., 2020; Tandon et al., 2016). Los individuos con mayor 

adherencia a una dieta poco saludable y mayor consumo de alcohol y tabaco, tienen más 

probabilidad de sufrir efectos cognitivos negativos, como déficits en la toma de 

decisiones e impulsividad y, por lo tanto, se involucran en conductas sexuales de riesgo 

con mayor frecuencia (Ross et al., 2016). Más allá de los mecanismos cognitivos, como 

se ha propuesto anteriormente con respecto al ejercicio físico, las personas que 

generalmente siguen un estilo de vida saludable están más preocupadas por su estado de 

salud, por lo que desarrollan varias conductas saludables incompatibles con prácticas 

sexuales de riesgo. 

En este sentido, el Estilo de Vida Mediterráneo (EVM), que se caracteriza por 

desarrollar estos mismos hábitos de vida saludables que se han relacionado con un menor 
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riesgo de contagio de VIH, también ha mostrado un efecto protector en este caso. A la 

vista de los resultados obtenidos, el EVM parece estar asociado a un adecuado 

funcionamiento cognitivo y, al mismo tiempo, a un menor riesgo de transmisión del VIH 

en jóvenes. Además, la asociación positiva entre una mayor adherencia al EVM y un 

menor riesgo de transmisión del VIH está mediada por un correcto funcionamiento de las 

funciones ejecutivas, principalmente en el caso de las actitudes y la autoeficacia hacia el 

uso del preservativo. Aunque los mecanismos subyacentes a la asociación entre el EVM 

y las conductas de riesgo siguen sin estar claros, se proponen diversas explicaciones para 

comprender los resultados obtenidos. 

Pese a que los estudios que hayan identificado los efectos del EVM en el 

funcionamiento cognitivo son escasos, sí que existen investigaciones previas que han 

analizado los efectos positivos de los componentes de EVM en el funcionamiento 

cognitivo. En este sentido, según estudios recientes, la Dieta Mediterránea (DM), 

componente central de este estilo de vida, es capaz de reducir la inflamación y mejorar la 

función endotelial, favoreciendo la vasodilatación y el flujo sanguíneo cerebral, 

reduciendo así el estrés oxidativo y la muerte de las células neurales (Frisardi et al., 2010; 

Wade et al., 2017). Los nutrientes clave de la DM, como los ácidos grasos omega-3, 

presentes en el pescado azul y frutos secos; los flavonoides, compuestos fenólicos, 

vitamina C y vitamina E presentes en frutas, verduras y aceite de oliva, alimentos que 

forman la base de la DM, están estrechamente relacionados con un funcionamiento 

cognitivo adecuado (Anastasiou et al., 2018; Wade et al., 2017). Efectos similares sobre 

el funcionamiento cognitivo han demostrado los otros componentes del EVM, como el 

ejercicio físico (Herting y Chu, 2017), el sueño (Walker, 2009) o las relaciones sociales 

(Kang et al., 2016). En un estudio reciente en el que se evaluó la relación de una dieta 

vegetariana con el funcionamiento ejecutivo, los autores encontraron que aquellos 



117 

individuos con una mayor adherencia a este tipo de dieta mostraron un mejor rendimiento 

en las pruebas neuropsicológicas relacionadas con la memoria y el funcionamiento 

ejecutivo (Ramey et al., 2020). Cuando se han tenido en cuenta otros componentes del 

EVM, como la actividad física, se han encontrado resultados similares. De esta forma, en 

un estudio reciente realizado con estudiantes universitarios, la actividad física se asoció 

con un funcionamiento ejecutivo adecuado (Salas-Gómez et al., 2020), principalmente en 

el caso del control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva. 

Sin embargo, aunque los componentes del EVM han demostrado promover un 

adecuado funcionamiento cognitivo, hasta donde sabemos, no existe ninguna 

investigación previa que analice las interrelaciones de estos diferentes componentes sobre 

la cognición, promoviendo una función cognitiva saludable, principalmente en el dominio 

de las funciones ejecutivas. Este hecho es especialmente relevante teniendo en cuenta la 

estrecha relación entre la función ejecutiva y las conductas de riesgo (Claro et al., 2020; 

Reynolds et al., 2019). En este sentido, diferentes revisiones sistemáticas han puesto de 

manifiesto que las bases neurocognitivas y neuropsicológicas de los factores de riesgo 

sexual en los jóvenes están relacionadas principalmente con las funciones ejecutivas 

(Ewing et al., 2016; Ross et al., 2016). Además, diferentes estudios han encontrado una 

relación significativa de los componentes del funcionamiento ejecutivo con conductas 

sexuales concretas, como el estudio realizado por Grenard et al. (2013) en el que se 

encontró una asociación significativa entre la memoria de trabajo y el uso del preservativo 

en los hombres. Además, la alteración en las funciones ejecutivas también se ha 

relacionado con otros componentes específicos de las conductas de riesgo para la 

transmisión del VIH, como un mayor número de parejas sexuales ocasionales y una 

mayor frecuencia en la práctica de sexo oral (Ross et al., 2016). Cuando se han propuesto 

mecanismos explicativos de la relación entre alteraciones en la función ejecutiva y 
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conductas sexuales de riesgo, en el caso de los jóvenes, la propensión a la asunción de 

riesgos y una peor toma de decisiones son las principales dimensiones involucradas en 

esta asociación. Probablemente, como avalan estudios previos y en base a los resultados 

 

cognitivo, especialmente en el caso del funcionamiento ejecutivo, lo que conlleva una 

adecuada planificación, anticipación y toma de decisiones con respecto a las relaciones 

sexuales. Este hecho, podría estar relacionado con un comportamiento sexual adaptativo, 

y podría ser un factor preventivo para la toma de decisiones de riesgo en relación a las 

prácticas sexuales. 
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Tras la identificación de los principales factores de riesgo del estilo de vida 

relacionados con la adquisición y transmisión del VIH, se analizaron las prácticas 

sexuales de riesgo y su relación con la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 

en una muestra de pacientes con diagnóstico de VIH. Con el objetivo de identificar el 

instrumento de evaluación específico de la CVRS en pacientes con VIH con mejores 

propiedades psicométricas, se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica, identificando 

el instrumento “Medical Outcome Study HIV Health Survey (MOS-HIV)” como el “gold 

standard” más utilizado en los diferentes estudios que evaluaban la CVRS en este 

colectivo. Posteriormente se realizó un metanálisis de generalización de la fiabilidad con 

el objetivo de estimar los coeficientes de fiabilidad promedio del MOS HIV e identificar 

las características de los estudios que podrían estar asociadas con la variabilidad de los 

mismos. 

Según los resultados obtenidos, para la escala total, los coeficientes medios de 

fiabilidad obtenidos fueron de 0.91, 0.83 y 0.86 para las puntuaciones de resumen, PHS 

(Physical Health Summary) y MHS (Mental Health Summary), respectivamente. Para la 

fiabilidad media de las diferentes subescalas del MOS HIV, la mayoría de ellas se 

situaron por encima de 0.80, excepto en el caso de RF (Role Functioning), con un 

coeficiente de fiabilidad medio de 0.76. Aunque el número de ítems que contiene cada 

una de las subescalas no es elevado (la mayoría de ellas contienen menos de 6 ítems), en 

promedio, los coeficientes de fiabilidad medios fueron satisfactorios. De hecho, en 

función de los criterios propuestos por Nunnally y Bernstein (1994), los coeficientes de 

fiabilidad superiores a 0,70 en las dimensiones de los instrumentos de evaluación son 

adecuados para su utilización en investigación. En el caso de la práctica clínica, se 

recomiendan coeficientes superiores a 0.90 (Charter, 2003; Nunnally & Bernstein, 1994). 



120 

Además, para evaluar la relevancia clínica de los coeficientes α de las puntuaciones de 

las pruebas, Cicchetti (1994) recomendó los siguientes rangos: inaceptable para 

coeficientes inferiores a 0.70, aceptable para el rango de 0.70 a 0.80, bueno para 0.80-

0.90 y excelente para los valores superiores a 0.90. En este contexto, la puntuación total 

obtenida y las puntuaciones de las subescalas del instrumento pueden considerarse 

excelentes y buenas, respectivamente, siendo razonables para RF. Para fines de 

investigación, tanto la puntuación total como las puntuaciones de las subescalas del MOS-

HIV exhibieron coeficientes de fiabilidad excelentes, siendo adecuados para la subescala 

Role Functioning. 

En cuanto a la heterogeneidad de los coeficientes α evaluados, se ha encontrado 

una gran variabilidad entre los coeficientes de fiabilidad reportados por los estudios 

identificados. Esto indica que las puntuaciones obtenidas por este cuestionario no se 

pudieron generalizar, ya que parecen verse influidas por el contexto de aplicación del 

cuestionario, la población evaluada, las características del estudio, o la metodología de 

aplicación, entre otros. En base a esta heterogeneidad observada, se identificaron los 

posibles moderadores que podrían explicar esta variabilidad en los coeficientes de 

fiabilidad entre los diferentes estudios. 

El mayor porcentaje de hombres en los estudios evaluados se relacionó con 

coeficientes de fiabilidad más altos en algunas subescalas, como EF (Energy/Fatigue), 

MH (Mental Health) y CF (Cognitive Functioning). Teniendo en cuenta el desarrollo 

inicial y validación original del cuestionario, es necesario indicar que inicialmente fue 

desarrollado y configurado empleando una versión anterior del MOS, pero incluyendo 

ítems adicionales relevantes para personas con VIH, que se generaron en base a una 

revisión de la literatura científica y grupo de discusión con médicos y pacientes, 

principalmente hombres (Wu et al., 1991). En este sentido, se pone de manifiesto que las 
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validaciones iniciales de este instrumento se desarrollaron utilizando muestras 

mayoritariamente representadas por hombres, como la validación preliminar, con 

muestras del 97% y 98% de hombres (Wu et al., 1991). De hecho, en un segundo estudio, 

que analizó sus propiedades psicométricas, se indica que este instrumento no se ha 

desarrollado teniendo en cuenta las principales diferencias de género en la afectación que 

tiene el VIH en la calidad de vida (Wu et al., 1997), hecho que un estudio reciente ha 

vuelto a poner de manifiesto (Cooper et al., 2017). Este aspecto probablemente tuvo una 

influencia significativa en los contenidos y la redacción de los ítems, representando más 

consecuencias del VIH en la CVRS desde la perspectiva de los hombres que de las 

mujeres, algo que podría explicar los resultados obtenidos. Es por ello que es fundamental 

disponer de más información sobre las propiedades psicométricas de la escala cuando se 

aplica en mujeres (Cooper et al., 2017). Las variables relacionadas con la edad de los 

pacientes también resultaron ser moderadores relevantes, tal y como se ha encontrado en 

otros metaanálisis de generalización de la fiabilidad similares (Rubio Aparicio, Badenes

Ribera, Sánchez Meca, Fabris, & Longobardi, 2020; Vicent et al., 2019). 

En relación a las variables clínicas, solo en el caso de Mental Health, el recuento 

medio de CD4 se reveló como variable moderadora. Aunque estudios previos han 

encontrado resultados controvertidos con respecto a la asociación entre CD4 y CVRS 

medida con el MOS-HIV (Call et al., 2000; Perez et al., 2005; Weinfurt et al., 2000), esta 

variable podría explicar la variabilidad de la fiabilidad en esta subescala. 

La versión del cuestionario en relación al idioma también se reveló como 

moderadora en las subescalas de GHP (General Health Perception), P (Pain), PF (Physical 

Functioning), EF (Energy/Fatigue) y CF (Cognitive Functioning). Tal y como se ha 

puesto de manifiesto en diversos metanálisis de generalización de la fiabilidad, las 

versiones originales en inglés de los cuestionarios suelen exhibir coeficientes de 
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fiabilidad más elevados en comparación con sus adaptaciones a diferentes idiomas 

(Rubio Aparicio; Núñez-Núñez; Sánchez-Meca; López-Pina; Marín-Martínez & López-

López, 2020; Sánchez Meca et al., 2017; Vicent et al., 2019). Además, en dos de las 

subescalas, PF y CF, el uso del cuestionario en Norteamérica mostró mayores índices de 

fiabilidad. Como en el caso del género, dado que este instrumento fue validado 

originalmente en inglés y en Estados Unidos, estos resultados eran esperables; indicando 

la necesidad de mejorar las validaciones y adaptaciones culturales y lingüísticas de los 

cuestionarios que evalúan la CVRS en esta población, ya que emplear adaptaciones en 

lugar de la versión original parece disminuir los índices de fiabilidad obtenidos.  

El estudio también tuvo como objetivo analizar la inducción de la fiabilidad de 

los estudios que emplean el MOS HIV. Se ha encontrado que el 76,1% de los artículos 

analizados inducían la fiabilidad. Este porcentaje es muy alto, ya que solo una cuarta parte 

de los estudios que emplearon este instrumento de evaluación reportaron la fiabilidad 

original de sus estudios. En este sentido, este elevado porcentaje de inducción de la 

fiabilidad podría ser una limitación significativa de los estudios, ya que, tal y como se ha 

puesto de manifiesto, diversos moderadores podrían influir en la fiabilidad de este 

cuestionario, y por tanto, de los resultados obtenidos. Aunque se han desarrollado varias 

iniciativas para promover el hecho de que los investigadores reporten los coeficientes de 

fiabilidad originales obtenidos en sus estudios, como el llevado a cabo por el Grupo de 

Trabajo de la Asociación Psicológica Estadounidense sobre Inferencia Estadística 

(Wilkinson, 1999), y la Asociación Estadounidense de Psicología para estudios 

cuantitativos (Appelbaum et al., 2018),  los resultados obtenidos ponen de manifiesto que 

son necesarios más esfuerzos en este sentido, fundamentalmente en lo que se refiere a 

este tipo de instrumentos de evaluación de la CVRS, ya que conlleva importantes 

implicaciones para la práctica clínica y el tratamiento de los pacientes con VIH. En 
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cualquier caso, los resultados obtenidos ponen de manifiesto que el MOS-HIV es un 

cuestionario válido y fiable para la evaluación de la CVRS en personas con VIH, por lo 

que se utilizó para conocer la CVRS en una muestra de personas con VIH y la influencia 

que tienen las prácticas sexuales de riesgo, como el Chemsex, en sus diferentes 

dimensiones.  

En este sentido, el estudio llevado a cabo pone de manifiesto que la prevalencia 

de la práctica de Chemsex es elevado entre los HSH con VIH, teniendo en cuenta que 

casi la mitad de los participantes (40,6%) evaluados en el estudio habían practicado 

Chemsex al menos una vez durante el último año. En relación a las parejas con las que se 

realizaba esta práctica sexual, el 46,3% lo practicó con parejas sexuales ocasionales, el 

34,2% tanto con parejas ocasionales como estables y, en menor proporción, el 19,5% 

solamente con parejas estables. Estos resultados son similares a las prevalencias 

obtenidas en otros países europeos. En un estudio llevado a cabo en Reino Unido, se 

encontró una prevalencia del 17% en HSH sin VIH y del 31% en HSH con VIH que 

acudían a clínicas de salud sexual (Edmundson et al., 2018). El estudio ASTRA, que 

reclutó a participantes con VIH de 18 años o más de ocho clínicas ambulatorias para el 

tratamiento del VIH, informó de una prevalencia del 51% de las prácticas de Chemsex en 

una muestra de 2.248 pacientes (Daskalopoulou et al., 2014). A nivel nacional, un estudio 

español llevado a cabo con personas con VIH informó de una prevalencia de la práctica 

de Chemsex del 29,1% (Dolengevich-Segal et al., 2019). Estos resultados muestran una 

alta prevalencia del uso de drogas con fines sexuales en HSH con VIH, incluso más 

elevada en comparación con aquellas personas VIH negativas (Edmundson et al., 2018). 

Diferentes autores han explorado varias razones que podrían explicar estas elevadas 

prevalencias en la práctica de Chemsex. Lafortune et al. (2020) informaron que el 

Chemsex puede utilizarse como mecanismo de afrontamiento para ayudar a las personas 
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a afrontar las emociones negativas o eventos estresantes (Lafortune et al., 2020). De 

hecho, Ahmed et al. (2016), identificaron que las rupturas sentimentales, el diagnóstico 

de VIH, la muerte de un familiar y el estrés laboral eran factores desencadenantes de la 

práctica de Chemsex (Ahmed et al., 2016). En este sentido, estados emocionales 

desagradables o dolorosos como la soledad (Amaro, 2016; Pollard et al., 2018), el 

aburrimiento (Amaro, 2016), la ansiedad (Deimel et al., 2016; Knight et al., 2014), la 

depresión (Pufall et al., 2018), los problemas de sueño (Millar et al., 2019), el estigma 

asociado con el estado seropositivo (McCready & Halkitis, 2008), los sentimientos de 

rechazo (Hunter et al., 2012; Weatherburn et al., 2017) y la imagen corporal negativa 

(Weatherburn et al., 2017) son más comunes entre los individuos que practican Chemsex. 

Otros mecanismos explicativos que se han revelado significativos para explicar la 

práctica de Chemsex tienen que ver con la alteración de la autoeficacia sexual y la 

percepción de dolor en las prácticas sexuales. De hecho, se ha encontrado una mayor 

prevalencia de disfunciones sexuales y dolor entre los individuaos que practican Chemsex 

(Hibbert et al., 2019). Algunos autores han puesto de manifiesto que estas variables 

podrían estar a la base de esta práctica, ya que los individuos consumirían drogas con el 

objetivo de sentirse más atractivos y aumentar la confianza en la práctica sexual, el placer, 

y la intensidad de las sensaciones sexuales físicas como el orgasmo (Hunter et al., 2012; 

Weatherburn et al., 2017). En este sentido, sufrir emociones dolorosas, eventos 

estresantes y problemas psicológicos (Corless et al., 2013) junto a una menor autoeficacia 

sexual (Lari et al., 2013) podrían ser predictores significativos de la práctica de Chemsex. 

Tal y como se ha puesto de manifiesto, el Chemsex podría utilizarse como mecanismo de 

afrontamiento para afrontar emociones negativas como la ansiedad, la soledad, el 

aburrimiento o los sentimientos de rechazo, entre otros (Amaro, 2016). Al mismo tiempo, 



125 

podría usarse para aumentar la autoestima, la cercanía emocional y las dificultades 

sexuales (Weatherburn et al., 2017). 

Según los resultados obtenidos, las drogas más utilizadas por los participantes en 

nuestro estudio en el contexto del Chemsex fueron el cannabis, la cocaína, la 

metanfetamina, el MDMA, el GHB/GBL, la mefedrona, el popper, la anfetamina y el 

sildenafilo. El cannabis, la anfetamina y el sildenafilo se consumieron más antes de iniciar 

las relaciones sexuales. Este patrón de consumo se ha informado anteriormente (Giorgetti 

et al., 2017). Uno de los fármacos más utilizados es el sildenafilo. Por lo general, aunque 

su utilización se dirige a personas con problemas sexuales, como la disfunción eréctil, su 

uso se lleva a cabo en personas sin este tipo de patologías debido a la creencia de que este 

tipo de sustancias pueden aumentar la libido y mejorar el rendimiento sexual, ayudando 

a mantener una actividad sexual duradera y revertir los efectos negativos que inducen 

otras sustancias (p.ej., la cocaína o el tratamiento antirretroviral) (Dybdal-Hargreaves et 

al., 2013). Durante las relaciones sexuales, los participantes consumían con más 

frecuencia cocaína, GHB y popper. El GHB es un potente depresor del sistema nervioso 

central y el popper puede aumentar la libido, estimulando la relajación muscular y así 

facilitar la penetración anal y disminuir la percepción de dolor durante la misma (Kurtz, 

2005; Lowry, 1982). La cocaína es utilizada probablemente para compensar los síntomas 

depresores del GHB y el popper, aumentando la activación durante las relaciones sexuales 

(Maxwell et al., 2019). En relación al consumo antes y durante las relaciones sexuales, la 

metanfetamina, la cocaína, el MDMA, el GHB, la ketamina y la mefedrona fueron las 

drogas más consumidas en ambos momentos, antes y durante el sexo, probablemente con 

el objetivo de potenciar, desinhibir o facilitar la experiencia sexual (Edmundson et al., 

2018). 
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En relación al estado de salud de los participantes, los resultados obtenidos 

mostraron una relación significativa entre la práctica de Chemsex y el riesgo de 

transmisión de ETS. En este sentido, aquellos participantes que practicaban Chemsex con 

parejas sexuales ocasionales, tenían más relaciones sexuales sin preservativo, incluso con 

parejas sexuales con estado serológico de VIH discordante o desconocido, en 

comparación con aquellos que no practicaban Chemsex. Estos resultados son similares a 

los obtenidos en estudios previos, donde se ha descrito una estrecha relación entre la 

práctica de Chemsex y un mayor número de parejas sexuales, una mayor frecuencia de 

relaciones sexuales sin preservativo y una mayor frecuencia de conductas sexuales de 

riesgo con parejas de estado serológico desconocido o VIH negativo mientras se tiene 

una carga viral detectable y por tanto, pueden transmitir el virus (Pufall et al., 2018; 

Vosburgh et al., 2012; Weatherburn et al., 2017). En este sentido, se ha puesto de 

manifiesto que el uso del preservativo puede suponer un recordatorio de su estado 

serológico e interferir en el placer sexual experimentado, por lo que su uso disminuye. 

De manera contraria, el uso de drogas con fines sexuales puede suponer un medio para 

desinhibirse sexualmente y evitar la emocionalidad negativa del estigma asociado al VIH 

(McCready & Halkitis, 2008). Además, aquellos participantes que practicaban Chemsex 

llevaban a cabo prácticas sexuales de mayor riesgo con parejas sexuales ocasionales, 

como la doble penetración anal receptiva, la doble penetración anal insertiva y la 

penetración anal insertiva, lo que supone un mayor riesgo de transmisión de ETS (Bourne 

et al., 2015; Hagan et al., 2015; Vosburgh et al., 2012; Weatherburn et al., 2017). En este 

sentido, los resultados del estudio muestran una alta incidencia de ETS en los 

participantes que practicaban Chemsex. La sífilis, la gonorrea y las verrugas genitales 

fueron las ETS más prevalentes en todos los participantes, pero solo las verrugas genitales 

y la uretritis fueron significativamente más frecuentes en los usuarios de Chemsex. En un 
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estudio llevado a cabo en Reino Unido, los autores encontraron resultados similares en 

una muestra de 1.734 participantes que consumían drogas durante las relaciones sexuales, 

encontrándose un aumento significativo en la incidencia de nuevos diagnósticos de 

infección por VIH, infecciones de transmisión sexual (ITS) bacterianas agudas, ITS 

rectales y hepatitis C (Pakianathan et al., 2018). Estos resultados destacan las 

consecuencias negativas de Chemsex sobre la salud de esta población. 

En este estudio del estado de salud de los participantes analizados, también se 

evaluó la relación entre la práctica de Chemsex y la CVRS, utilizando el MOS-HIV. Los 

usuarios de Chemsex obtuvieron puntuaciones más bajas en los dominios de percepción 

de salud general, dolor, energía/fatiga, salud mental, funcionamiento cognitivo, y en los 

dominios globales de salud física y salud mental. De hecho, aquellos participantes que 

practican el Chemsex con más intensidad, es decir, tanto antes como durante las 

relaciones sexuales, presentaron puntuaciones más bajas de CVRS, especialmente en los 

dominios de energía/fatiga y funcionamiento cognitivo en comparación con aquellos que 

practicaban Chemsex con menor intensidad. Este resultado puede estar relacionado con 

el hecho de que una mayor frecuencia de consumo y una mayor cantidad de drogas 

consumidas podría conllevar un deterioro significativo de la CVRS. Teniendo en cuenta 

que la infección por VIH conlleva una disminución de la CVRS (Hays et al., 2000; Miners 

et al., 2001), el uso de drogas, como la metanfetamina (Mukherjee et al., 2018), o el 

cannabis (Goldenberg et al., 2017) entre otros (Reddy et al., 2016) pueden aumentar la 

propia afectación de la CVRS en esta población. Probablemente, un efecto combinado de 

las prácticas sexuales de mayor riesgo junto al consumo de drogas, podría ser un 

mecanismo plausible para explicar los resultados obtenidos. Sin embargo, es necesario 

realizar nuevos estudios para identificar cómo el Chemsex afecta de manera específica a 

la Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
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En relación al cuarto estudio, si bien supone un avance en la comprensión de las 

consecuencias de la práctica del Chemsex sobre la CVRS en HSH con VIH, conviene 

tener en cuenta algunas limitaciones. El diseño del estudio, al ser transversal, solo permite 

analizar la asociación de las medidas analizadas, sin poder establecer causalidad alguna. 

Además, las respuestas a los cuestionarios fueron autoinformadas por los participantes, 

lo que puede limitar la fiabilidad de las respuestas obtenidas. Finalmente, el número de 

personas con VIH en la muestra del estudio fue relativamente pequeña, aunque al tratarse 

de un colectivo específico de personas con VIH, como son los HSH, la muestra fue 

representativa de la población objeto de estudio. Futuras investigaciones deberían 

analizar con muestras más amplias, los efectos a largo plazo de la práctica de Chemsex 

sobre la CVRS, utilizando para ello metodologías longitudinales que permitirieran 

establecer una causa-efecto en los resultados obtenidos. 
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