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Introducción 

 

Debido a que las enfermedades de transmisión 

sexual (ETS) continúan siendo un desafío 

significativo para la salud pública, se vuelve cada 

vez más importante identificar los muchos factores 

sociales y psicológicos que llevan a los individuos 

a tomar decisiones de riesgo con respecto a su 

comportamiento sexual.
1,2

 Se encontró que los 

factores sociodemográficos, como edad y género, 

eran predictores fuertes de comportamiento sexual 

de riesgo y de probabilidad de contraerlos. Debido 

a una serie de cambios rápidos en la fisiología, la 

psicología y los comportamientos sociales, los 

años de la adolescencia, en particular, representan 

un periodo de mayor riesgo.
3
  

 

Mundialmente, las tasas más altas de adquisición 

de las ETS tienden a ocurrir en adultos jóvenes 

entre los 15 y 24 años,
4,5

 parte del riesgo elevado 

durante este periodo se atribuye a 

comportamientos que incluyen el inicio sexual 

temprano, el tabaquismo y el alcoholismo.
6
 El 

género también influye en el riesgo y su 

propagación, siendo los hombres quienes son más 

propensos a transferir de manera activa las 

enfermedades y las mujeres a ser diagnosticadas 

múltiples veces con ETS.
7
 

 

Un gran número de factores sociales también 

actúan como fuertes predictores del riesgo de 

contraerlas. Un factor protector bien establecido es 

el estado civil, los individuos casados tienden a 

participar en menos comportamientos sexuales de 

alto riesgo y, por lo tanto, tienen una probabilidad 

mucho más baja de contraerlas.
8
 Las personas que 

provienen de familias con un nivel 

socioeconómico alto (SES, socio-economic status) 

también tienden a tener un riesgo mucho menor de 

adquirir una ETS debido a una serie de factores. 

Un alto SES tiende a correlacionarse fuertemente 

con un mayor nivel educativo, un mejor acceso a 

recursos para la atención de la salud y una 

tendencia a ser más cautelosos con respecto a su 

salud.
9,10

 

 

Objetivos 

 

Estimar los factores asociados con haber tenido 

alguna vez ETS en Canadá y explorar las 

variaciones regionales. 
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Métodos 
 

Datos  
 

La Encuesta de Salud de la Comunidad 

Canadiense (CCHS, Canadian Community Health 

Survey) de 2009-2010 se utilizó para identificar 

predictores sociodemográficos y económicos para 

haber sido diagnosticado alguna vez con una ETS 

en el contexto canadiense. La CCHS es una 

encuesta transversal que recopila información 

relacionada con el estado de salud, el uso de 

servicios de salud y los determinantes de la salud 

para la población canadiense. La CCHS tomó una 

muestra de aproximadamente el 98% del total de la 

población de más de 12 años en diez provincias y 

tres territorios, que abarcaban 121 regiones de 

salud en 2009 y 117 en 2010. Las poblaciones que 

se excluyeron de esta muestra fueron los 

individuos que vivían en reservaciones o 

asentamientos aborígenes, las institucionalizadas y 

las de las regiones de salud de la du Nunivak y la 

du Terres-cries-de-la-Baie-James, en Quebec. El 

tamaño de la muestra de esta encuesta fue de 

124,188. 
 

Se obtuvo consentimiento verbal de todos los 

participantes antes de comenzar la entrevista, con 

excepción de los participantes entre los 12 y 15 

años, para los que se obtuvo el consentimiento de 

los padres. Las entrevistas utilizaron una de dos 

técnicas: la Entrevista Personal Asistida por 

Computadora (CAPI, Computer Assisted Personal 

Interview), para entrevistas cara a cara, y la 

Entrevista Telefónica Asistida por Computadora 

(CATI, Computer Assisted Telephonic Interview) 

para las realizadas por teléfono (Statistics Canada, 

2014; Statistics Canada, 2011; Statistics Canada 

2011). 
 

La muestra de la encuesta se ponderó de acuerdo a 

lo indicado por Statistics Canada para que 

resultara representativa de la población canadiense 

elegible para la encuesta.
11

 Más información sobre 

esta encuesta se encuentra disponible en el sitio 

web de Statistics Canada.12
 

 

Variables 
 

En este análisis se utilizó la variable de resultado 

binario de la encuesta “Alguna vez diagnosticado 

con ETS”. Las variables de interés en el modelo se 

Tabla 1 

Descripciones de las variables utilizadas en el 

modelo de la CCHS, 2009 a 2010 (n = 35,099). 

 
Variables Conteo Proporción (%) 

Alguna vez 

diagnosticado? 
  

Sí 2,888 8.2 

No 32,211 91.8 

Edad   

12 - 17 años 778 2.2 

18 - 24 años 5,773 35.7 

25 - 39 años 16,031 45.7 

40 años + 12,518 35.7 

Sexo   

Femenino 16,821 47.9 

Masculino 18,279 52.1 

Ingreso   

No o <$20,000 2,043 5.8 

$20,000 a $39,999 4,252 12.1 

$40,000 a $59,999 5,380 15.3 

$60,000 a $79,999 6,127 17.5 

$80,000 o más 17,298 49.3 

Estado Civil   

Casado 15,538 44.3 

Soltero/nunca casado 10,867 31.0 

Unión libre 6,353 18.1 

Viudo/separado/divorciado 2,341 6.7 

Educación   

< Secundaria 2,976 8.5 

Secundaria 5,227 14.9 

Alguna post-secundaria 3,260 9.3 

Graduado post-secundaria 23,636 67.3 

Frecuencia de consumo 

de riesgo de alcohol 
  

Nunca 12,881 27.5 

Poco frecuente 15,216 36.7 

Frecuente 12,564 35.8 

Uso de drogas ilícitas en 

los últimos 12 meses 
  

Sí 3,032 8.6 

No 11,668 33.3 

Ausente 20,400 56.1 

Consumo de tabaco   

Fumador actual 9,659 27.5 

Antiguo fumador 12,876 36.7 

Nunca fumador 12,564 35.8 

Estatus migratorio   

Nacido en Canadá 29,427 83.9 

No nacido en Canadá 5,621 16.0 

Ausente 51 0.1 

Región   

Marítimas 2,544 7.2 

Quebec 9,011 25.7 

Ontario 12,926 36.8 

Praderas 6,269 17.9 

Columbia Británica 4,254 12.1 

Territorios 96 0.3 

Fuente: elaboración propia. 
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basaron en la literatura disponible acerca de los 

factores asociados a comportamiento sexual de 

riesgo de contraer una ETS; éstas incluyeron sexo, 

ingreso, estado civil, educación, frecuencia de 

consumo de riesgo de alcohol, uso de una droga 

ilícita en el último año, consumo de tabaco, estatus 

inmigratorio, y provincia de residencia. El modelo 

también controló la edad del encuestado.  
 

La “frecuencia de uso de alcohol” se recodificó en 

los grupos de “consumo de riesgo”, tal como los 

define Thomas (2012): frecuente (más de una vez 

al mes), poco frecuente (como máximo una vez al 

mes), y nunca, en donde el consumo de riesgo se 

define como beber cinco o más bebidas en una sola 

ocasión. El “consumo de tabaco” se recodificó en 

los grupos actual, antiguo y nunca fumador. La 

edad se recodificó en los grupos: 12-17, 18-24, 25-

39 y 40 años en adelante. Las provincias se 

clasificaron en seis regiones: las de la Pradera, las 

Marítimas, Ontario, Quebec, Columbia Británica y 

los Territorios. La distribución de todas estas 

variables se presentan en la Tabla 1. 
 

Métodos de análisis estadístico 
 

Todos los análisis estadísticos se llevaron a 

caboutilizando la versión 9.3 del Software de 

Análisis Estadístico (SAS, Statistical Analysis 

Software). El análisis de regresión se realizó en un 

proceso de dos pasos. El primero fue un análisis 

univariado para probar las asociaciones 

individuales entre la variable dependiente y cada 

una de las independientes. Se utilizó un valor de 

significancia de 0.20 para ajustar las múltiples 

comparaciones y descartar variables predictoras 

que no contribuirían significativamente al análisis 

multivariado. Todas las variables predictoras que 

se consideraron significativas se incluyeron en el 

segundo paso, un análisis multivariado destinado a 

identificar cuáles factores predicen la adquisición 

de una ETS en los canadienses mayores de 12 

años. En este modelo final se utilizó p < 0.05 para 

identificar asociaciones significativas. Después se 

utilizaron los estadísticos de Hosmer y Lemeshow 

para evaluar la bondad de ajuste para el modelo.  
 

Resultados y discusión 
 

Un total de 2,888 (8.2%) encuestados informaron 

haber sido diagnosticados con una ETS al menos 

una vez en su vida, el resto no tuvieron [Tabla 1]. 

 

Debido a que New Brunswick, Saskatchewan y 

Ontario fueron las únicas provincias que 

completaron la parte de la encuesta relacionada 

con el uso ilícito de drogas, la variable no se pudo 

incluir en el análisis de regresión. Después de 

abandonar esta variable y eliminar cualquier 

respuesta con datos ausentes, el tamaño de la 

muestra para todos los análisis subsecuentes fue de 

35,013. 

Tabla 2 

Índices de probabilidad estimados de haber sido 

alguna vez diagnosticado con una ETS en 

Canadá 

 
Variables OR 95% 

Intervalo de Edad (12 a 17 años) 

18 a 24 años 5.91* 3.07 11.36 

25 a 39 años 11.95* 6.23 22.89 

40 años + 14.07* 7.33 27.02 

Sexo (Masculino) 
   

Femenino 1.74* 1.60 1.88 

Ingreso (<$20,000) 

$20,000-$39,999 0.85 0.72 1.02 

$40,000-$59,999 0.85 0.71 1.00 

$60,000-$79,999 .69* 0.58 0.82 

$80,000+ .80* 0.68 0.94 

Estado Civil (Casado) 

Soltero/nunca casado 1.74* 1.56 1.95 

Unión libre 1.50* 1.34 1.68 

Viudo/separado/divorciado 1.71* 1.48 1.99 

Educación (< Secundaria) 

Graduado de Secundaria 0.69* 0.58 0.81 

Alguna post-secundaria 0.69* 0.58 0.84 

Graduado post-secundaria 

graduate 

0.81* 0.70 0.93 

Frecuencia de Consumo de Riesgo de Alcohol 

(Nunca) Poco frecuente 1.48* 1.34 1.63 

Frecuente 1.77* 1.57 1.99 

Consumo de Tabaco (Nunca ha fumado) 

Antiguo fumador 1.76* 1.59 1.95 

Fumador actual 1.95* 1.75 2.18 

Estatus Inmigratorio (No nacido en Canadá) 

Nacido en Canadá 1.32* 1.16 1.50 

Región (Provincias de la Pradera) 

Provincias Marítimas 0.71* 0.59 0.85 

Quebec 1.10 0.97 1.23 

Ontario 0.79* 0.70 0.89 

Columbia Británica 1.05 0.91 1.20 

Yukon/NWT/Nunavut 2.03* 1.19 3.48 

Fuente: elaboración propia.  

*P<0.05. La frase en paréntesis después del nombre 

de cada variable en negrita es la categoría de 

referencia. 
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Al realizar los análisis univariados se obtuvo que 

todas las variables independientes estaban 

significativamente relacionadas con la variable 

dependiente (p < 0.01). El modelo de regresión 

logística multivariado resultante se ajustó a los 

datos de la CCHS:  
 

  (
 

   
)                              

                                           
                                   
                                            
     

 

En donde p es la probabilidad de alguna vez haber 

sido diagnosticado con una ETS. Cabe señalar que 

todos los supuestos que subyacen a la validez del 

modelo arriba mencionado fueron probados y no 

se encontró violación alguna de éstos. La Tabla 2 

muestra los índices de probabilidad (Odds Ratios-

ORs) estimados que resultaron y sus intervalos de 

confianza del 95% [Tabla 2]. 
 

Variables socio-demográficas 
 

i. Región 

 

Todos los valores OR se calcularon con las 

“Provincias de la Pradera” como la categoría de 

referencia. La región asociada con las 

probabilidades más altas de haber reportado alguna 

vez diagnostícos de ETS fue 

“Yukon/NWT/Nunavut” (OR = 2.03, 95% CI 

(1.19, 3.48).  

 

Las regiones asociadas con las probabilidades más 

bajas son Ontario (OR = 0.79, 95% CI (0.70, 0.89), 

y las “Provincias Marítimas” (OR = 0.71, 95% CI 

(0.59, 0.85). Estos resultados son consistentes con 

la literatura publicada que sugiere que los 

Territorios del Norte tienden a tener la tasa más 

alta de diagnóstico de ETS en Canadá.
13

 

 

ii. Edad y sexo 

 

La edad y el sexo están bien establecidos en la 

literatura como factores que influyen 

significativamente en el riesgo de contraer 

ETS.
14,15

 En nuestro estudio encontramos que 

aquéllos en las categorías de edad adulta 18-24 

años (OR = 5.91, 95% CI (3.07,11.36), 25-39 años 

(OR = 11.95, 95% CI (6.23,22.89), y 40 años +(OR 

= 14.07, 95% CI (7.33,27.02) tienen mayores 

probabilidades de haber sido diagnosticados con 

una ETS, que el grupo de adolescentes entre los 

12-17 años.  

 

También se encontró que las probabilidades de que 

las mujeres fueran diagnosticadas con una ETS 

eran casi del doble que las de los hombres (OR = 

1.74, 95% CI (1.60, 1.88). 

 

Este resultado no es particularmente sorprendente 

dado que la mayoría de las infecciones incidentes 

en todo el mundo tienden a ocurrir en las mujeres 

debido a una serie de factores como: la transmisión 

de una ETS es más probable de hombres a 

mujeres, que de mujeres a hombres,
16

 la 

probabilidad más alta de involucrarse en 

comportamientos sexuales de riesgo por 

necesidades financieras, tales como el intercambio 

de sexo por dinero para poder mantenerse.
15,17,18

 

 

iii. Estado civil 

 

La evidencia en la literatura indica que el 

matrimonio tiende a tener un efecto protector en 

contra de las ETS.
19

 Este estudio confirma este 

mismo efecto, encontrando que los canadienses 

solteros o que nunca se han casado (OR = 1.74, 

95% CI (1.56,1.95) y los canadienses viudos, 

separados, o divorciados (OR = 1.71, 95% CI 

(1.48,1.99) tuvieron probabilidades más altas de 

haber sido diagnosticados con una ETS, en 

comparación con los casados. Curiosamente, 

también encontramos que aquéllos en unión libre 

tuvieron mayores probabilidades de haber sido 

diagnosticados con una ETS (OR = 1.50, 95% CI 

(1.34, 1.68) que los casados. 

 

iv. Educación 

 

El nivel educativo juega un papel esencial en su 

capacidad para comprender y actuar conforme la 

información suministrada como parte de los 

programas de prevención.
20

 Este estudio encontró 

que los canadienses que mínimamente 

completaron la secundaria tuvieron menos 

probabilidades de haber sido diagnosticados con 

una ETS, que aquéllos que no la habían 

completado: (OR = 0.69, 95% CI (0.58,0.81); 

(OR=0.69, 95% CI (0.58, 0.84); y (OR=0.81, 95% 

CI (0.70,0.93), respectivamente.  
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Ingreso 
 

Un ingreso anual alto se asocia con una baja 

probabilidad de haber sido diagnosticado alguna 

vez con una ETS, mientras más alto el ingreso más 

baja la probabilidad de haberlo sido.
21

 Se encontró 

que tener un ingreso familiar de (0.58,0.82) y al 

menos $80,000 CAD (OR=0.80, 95% CI (0.68, 

0.94) era protector. Si el ingreso familiar se 

encontraba entre $20,000 - $39,999 CAD o 

$40,000 - $59,999 CAD, la probabilidad del 

individuo de haberse infectado era la misma que la 

de alguien cuyo ingreso familiar era menor a 

$20,000 CAD $60,000-$79,999 CAD (OR=0.69, 

95% CI). Este efecto protector probablemente se 

explica mejor por el hecho de que los individuos 

con un ingreso más bajo tienden a tener un acceso 

limitado tanto a los recursos de atención a la salud 

como a un nivel más bajo de conocimiento con 

respecto a cómo prevenir una infección.
22

 

 

Variables del comportamiento 

 

i. Consumo de tabaco 
 

Los efectos negativos sustanciales sobre la salud 

pública debido al tabaquismo están bien 
documentados y se encuentra comúnmente entre los 
individuos que se involucran en comportamientos 

sexuales de riesgo.
23

 Este estudio encontró que había 
una relación significativa entre el consumo de tabaco 
y el riesgo de ETS, siendo más probable que fueran 

diagnosticados los fumadores diarios, que los no 
fumadores (OR = 1.57, 95% CI (1.43, 1.71). Incluso 

era más probable el diagnóstico en los fumadores 
ocasionales que los no fumadores (OR = 1.43, 95% 
CI (1.24, 1.64). Estos hallazgos son consistentes con 

la literatura establecida, que ha encontrado una 
relación significativa entre el tabaquismo y la 
adquisición de ETS, independientemente de la 

frecuencia del consumo.
24

 

 

ii. Frecuencia de consumo riesgoso de alcohol 
 

El consumo excesivo de bebidas alcohólicas o 

bebidas en una sola sesión está asociado con una 

comportamiento en el cual se consumen cinco o 

más probabilidad más alta al consumo episódico 

intensivo de ser diagnosticado con una ETS.
25,26

 

Siguiendo estos hallazgos, el estudio actual 

encontró que a medida que se incrementaba la 

frecuencia de consumo excesivo, había un 

aumento correspondiente en las probabilidades de 

diagnóstico de una ETS. Al utilizar bebedores no 

compulsivos como la categoría de referencia, 

encontramos que aquéllos que se involucran en el 

consumo excesivo de manera frecuente (es decir, 

al menos una vez a la semana) tuvieron el riesgo 

Figura 1 

 
Las siguientes dos figuras ilustran las probabilidades predictivas para los canadienses casados, no fumadores, no 

inmigrantes, que nunca se graduaron de la escuela secundaria y con ingresos familiares menores a $20,000. La 

figura de la izquierda ilustra las probabilidades obtenidas de que las mujeres fueran alguna vez diagnosticadas con 

una ETS en las diferentes regiones y grupos de edad canadienses. La figura de la derecha es para los hombres.  
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más elevado de ser diagnosticados con una ETS 

(OR = 1.77, 95% CI (1.57, 1.99), seguidos por los 

que consumían menos de una vez por semana (OR 

= 1.48, 95% CI (1.34, 1.63). 
 

Otras variables: 
 

i. Estatus migratorio  
 

Este estudio encontró que las personas nacidas en 

Canadá tuvieron mayores probabilidades de 

reportar alguna vez haber sido diagnosticados con 

una ETS, en comparación con poblaciones de  

inmigrantes (OR = 1.32, 95% CI (1.16, 1.50), 

hallazgo que contradice la literatura establecida. 

Parte de estas diferencias pueden atribuirse a leyes 

y procedimientos estrictos utilizados por 

Ciudadanía e Inmigración de Canadá para 

determinar el estado de salud de los inmigrantes 

antes de que ingresen al país.
27

 Sin embargo, el 

VIH y la sífilis son las únicas pruebas obligatorias 

para los solicitantes inmigrantes/refugiados; no se 

previene la entrada de la mayoría de las ETS a 

Canadá, así que deben existir otros factores que 

necesitan ser explorados en estudios posteriores 

[Figura 1]. 

 

Bondad del ajuste 

 

La prueba de Hosmer y Lemeshow se llevó a cabo 

para evaluar la bondad de ajuste del modelo 

estadístico. En el nivel 0.05 de significancia, 

tenemos evidencia para concluir que el modelo se 

ajusta bien a los datos (p = 0.8717). 

 

Limitaciones 

 

El hecho de que los datos sobre el uso de drogas 

sólo estuvieran disponibles para las provincias de 

Saskatchewan, New Brunswick y Ontario. 

Investigaciones anteriores han brindado fuerte 

evidencia de que el consumo de drogas es un 

factor importante a considerarse al estudiar el 

riesgo de contraer ETS.
17,28

 Debido a la falta de 

datos, el uso ilícito de drogas no se pudo incluir 

como una variable en el análisis. Finalmente, esta 

investigación no fue capaz de incluir a las 

poblaciones de las Primeras Naciones que viven en 

las reservas, quienes frecuentemente experimentan 

un alto riesgo de contraer ETS.
13

 

 

Conclusiones 

 

Nuestro estudio muestra que las probabilidades de 

reportar haber tenido alguna vez una ETS fueron 

más altas para las personas que residían en los 

Territorios, seguidas por BC; las Provincias de las 

Praderas, las Provincias del Este y los residentes 

de las Provincias Marítimas resultaron tener el 

riesgo más bajo. Estos resultados son consistentes 

con la literatura sobre las tendencias en Canadá 

(Centro de Enfermedades Contagiosas, PHAC, 

2012). Los resultados sugieren que los Territorios 

necesitan un incremento en las medidas de 

prevención y programas educativos dirigidos a la 

salud y seguridad sexual. Los Territorios son 

administrados por el gobierno federal, mientras 

que cada una de las provincias tiene su propio 

gobierno y autoridades sanitarias regionales que 

puede que utilicen programas de prevención muy 

diferentes. Estos resultados también sugieren que 

tanto las regiones de la Pradera como BC se 

beneficiarían de intervenciones sobre salud sexual. 

 

Los hallazgos son consistentes con la literatura 

publicada con respecto a los efectos de la edad y el 

género. Una mayor edad y ser mujer se asociaron 

de manera significativa con reportar haber tenido 

alguna vez una ETS. Parte del riesgo elevado 

asociado con una mayor edad puede explicarse por 

el hecho de que los adultos mayores a menudo 

presentan otros factores de riesgo del 

comportamiento, tales como el tabaquismo y el uso 

de alcohol.
21

 Las mujeres frecuentemente son más 

vulnerables para contraerlas debido a que es más 

fácil la transmisión de hombres a mujeres y a la 

mayor probabilidad de que las mujeres se 

involucren en el comercio sexual.
17

 Los programas 

de prevención deberían, por lo tanto, adaptarse a 

las necesidades de las mujeres, tanto al mejorar su 

conocimiento sobre éstas enfermedades como al 

abordar factores sociales y financieros.  

Tanto la educación como el ingreso son 

reconocidos en la literatura como factores 

importantes que tienen un efecto significativo 

sobre el riesgo de ETS.
21,29

 De acuerdo con la 

evidencia existente, se encontró que una baja 

educación y un bajo ingreso estaban asociados con 

altas probabilidades de reportar haberlas tenido 

alguna vez. Por consiguiente, debe ponerse mayor 

atención tanto a nivel Federal como Provincial en 

la educación sexual.  
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El tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol 

son factores asociados con una alta probabilidad de 

haber sido diagnosticado alguna vez con éstas. 

Uno de los ejemplos de estrategias de prevención 

que han demostrado su eficacia es brindar 

información relevante y efectiva sobre sexo seguro 

para las poblaciones en mayor riesgo.
30

 Las 

intervenciones de detección en contextos clínicos, 

que incluyen individuos, el tratamiento de 

pacientes y sus parejas, y ubicar personas 

infectadas para identificar infecciones repetitivas, 

también son partes clave de cualquier estrategia 

efectiva de su prevención y control.
31

 Además, la 

detección en contextos no clínicos también puede 

ser un componente importante de los programas de 

prevención y control. Por ejemplo, los de 

detección escolar pueden ser útiles.32 Otra 

intervención política posible son los servicios de 

parejas ETS estándar, que incluyen la 

identificación y notificación de las parejas sexuales 

de las personas infectadas y su remisión para 

recibir la atención apropiada.
33

 Finalmente, las 

intervenciones de promoción de la salud señaladas 

tienen el potencial de contrarrestar los mensajes 

existentes e incrementar la concientización sobre 

las consecuencias del comportamiento sexual de 

riesgo y, por lo tanto, cambiar la percepción y las 

expectativas acerca de la salud sexual.
34

 

 
*Las opiniones expresadas en este artículo representan 

las de los autores y no las de Statistics Canada.  
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