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Resumen

Antecedentes: Algunas investigaciones han demostrado que cuando las
personas no tienen los conocimientos suficientes y apropiados sobre VIH/SIDA,
muestran actitudes desfavorables hacia su persona y la sociedad, siendo esto por
falta de educacion en torno a la enfermedad, provocando en los individuos que
son portadores del virus, discriminacion, rechazo, maltrato y exclusiéon de su
circulo social.

Objetivo: Evaluar la relacion del nivel educativo con los conocimientos y
actitudes hacia el VIH/SIDA, en pacientes seropositivos que acuden a consulta
externa de Infectologia en el Hospital General de México.

Método: Se realizd un estudio transversal analitico, en una muestra no
probabilistica de 81 pacientes seropositivos, que acudieron a consulta externa y
con diferente tiempo de evolucion del diagndstico de seropositividad. Se aplicé
un instrumento de autoevaluacién con 42 items, las variables de estudio fueron
socios demogréficas, educacion, conocimientos y actitudes.

Resultados: Los hombres presentaron conocimientos estadisticamente mas
altos que las mujeres (p< .05), asimismo la escolaridad y el tiempo de diagndstico
fueron factores vinculados con los conocimientos adecuados (p< 0.05), respecto a
la actitud las personas con menor escolaridad y tiempo de diagnéstico, tuvieron
una actitud mas negativa, sin embargo en todos los niveles educativos se
pudieron identificar actitudes negativas, lo que conlleva el riesgo de adquirir

enfermedades asociadas al VIH.



Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que la educacién formal es un factor
determinante del conocimiento adecuado del VIH, sin embargo la educaciéon no
formal es un factor muy importante para que las personas con VIH, presenten

actitudes negativas hacia las personas que los rodean y a si mismos.

Palabras Clave; Educacion, conocimientos, actitud, VIH/SIDA.



1. Introduccidon

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana desde sus comienzos ha
constituido una fuente de preocupacion para la humanidad. Surgié acompafiada
de una serie de estigmas que en cierta medida dafian la integridad personal de los
que la padecen. En todos los paises y los medios sociales, desde que se detectd
la enfermedad, las personas VIH positivas, han sido objeto de reacciones
negativas, que comprenden maltrato fisico y verbal, pérdida del hogar, empleo,
rechazo de familiares, conyuges y amigos asi como la violacion de los derechos
humanos. Incluso en los servicios de salud, donde las personas en riesgo de
contraer la infeccion o con VIH/SIDA buscan y esperan recibir atencién y cuidados,
el estigma y la discriminacion son comunes. Los actos discriminatorios varian
desde observaciones impropias, la violacion de la confidencialidad de los
pacientes, pasando por demoras en el tratamiento y la negacion de atencién e
higiene bésicas.

La revision de la literatura sobre el tema en los paises en desarrollo sugieren que
los programas a nivel escolar pueden tener un impacto positivo en las actitudes y
el conocimiento del VIH/SIDA asi como de otras infecciones de transmision
sexual (ITS), afirman que la eficacia y éxito de las intervenciones educativas
dependen de varios factores, que incluyen el ambiente, el respaldo politico, el
contexto sociocultural y familiar donde se desarrollan y en la propia escuela. La
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura.
(UNESCO), afirma que El VIH/SIDA afecta la demanda, la oferta y la calidad de la

educacion ve la educacion, como un elemento esencial en la prevencion de la
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infeccion y el impacto del VIH, por educacion para la prevenciéon del VIH/SIDA la
UNESCO entiende la oferta a todos de oportunidades de aprendizaje para
desarrollar el conocimiento, las competencias, los valores y las actitudes que
limitaran la transmision y el impacto de la pandemia, incluyendo el acceso a la
atencién, el asesoramiento psicologico y la educacién para el tratamiento. La
UNESCO también busca, mediante la prevencion y la planificacion mejoradas,
limitar el impacto del VIH/SIDA en el sector de la educacion, preservando asi las
funciones esenciales de los sistemas educacionales.

Es por ello que en la presente investigacion nos enfocamos a avaluar la influencia
del conocimiento como factor determinante de salud, el cual se adquiere por
medio de la educacion tanto formal como no formal, cuyos efectos en la salud de
las poblaciones es de caracter directo e indirecto. Directamente, a través del
desarrollo de la inteligencia, de las habilidades cognoscitivas y del incremento de
conocimientos, habitos y aptitudes para solucionar problemas, lo que otorga a las
personas capacidades para actuar de forma adecuada y sobre algun aspecto de
su realidad individual y social, ya que permite la generacion de comportamientos
y estilos de vida saludables. Indirectamente, cuando actia a través de otros
determinantes sociales de la salud, como el empleo pues aumenta la seguridad
en materia laboral y de ingresos, porque permite un mejor aprovechamiento de
los recursos que posibilitan construir un entorno adecuado. En diversos estudios
se ha resaltado la educacion como un factor importante para la prevencion de
enfermedades de transmision sexual, que es el factor nUmero uno a nivel mundial
para la transmision del VIH.
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El presente estudio tiene como objetivo mostrar evidencias respecto a la
influencia de  la educacion como determinante de salud en el contexto de las
personas que tienen como diagndstico VIH/SIDA, en la primera parte se aborda la
epidemiologia del VIH/SIDA, posteriormente analizamos en el marco tedrico los
determinantes en salud y la forma en como las personas adquieren el
conocimiento en el entorno donde se desarrollan para el cuidado de su salud ,
asimismo se realizd una revision de la literatura a nivel internacional bajo el
enfoque de la educacién vy la interrelacion que esta tiene, con el estilo de vida y
las conductas de riesgo que presentan los pacientes seropositivos, finalmente

se muestran los resultados obtenidos.
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2. Marco teorico
2.1 Epidemiologia del VIH/SIDA Panorama Mundial.

La magnitud de la crisis del SIDA supera las previsiones realizadas
ONUSIDA estima que las estadisticas mundiales a diciembre del 2009 son.

(Cuadro 2.1)

La regiébn mas afectada es Africa Subsahariana que concentra el 67% de
las infecciones de todo el mundo, y en donde el SIDA es responsable de
una de cada cinco muertes, constituyendo la principal causa de mortalidad.
La segunda region en importancia es el Sur y Sureste de Asia con el 13%
de las personas, mientras que en tercer lugar aparece América Latina con

el 5% del total de las personas que viven con VIH en todo el planeta.

La epidemia a nivel mundial ha mostrado, en los dltimos afos, una
tendencia a la estabilizacion. A pesar de que el crecimiento en el numero
de personas que viven con VIH es sostenido en los dltimos afos, la
prevalencia mundial del VIH ha permanecido relativamente estable en los
altimos ocho afios con una cifra de alrededor del 0.%, las estimaciones
realizadas por el ONUSIDA indican que, a nivel mundial, aproximadamente
una de cada 12 personas adultas de 15 a 49 aflos de edad se encuentra

viviendo con el VIH.
2.2 El VIH en América Latina

A pesar de que América Latina tiene una epidemia mas reciente, el

namero de infecciones por VIH alcanz6 la cifra de 1.7 millones.
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Considerando el numero total de infecciones, México ocupd en el 2007 el
segundo lugar con 200,000 personas viviendo con VIH, después de Brasil
que, con 730,000 personas viviendo con VIH ocupd el primer sitio entre
los paises de América Latina y el Caribe. A continuacion, se ubicaron
Colombia (170,000), Argentina (120,000) y Pert (76,0000 como los

siguientes paises numéricamente mas importantes de la region.
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Cuadro 2.1, Resumen Mundial de la epidemia del SIDA, tomado de AIDS epidemic update, Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) and World Health Organization (WHO) 2009. *

Numero de personas que vive con VIH en 2008

Total 33.4 millones  [31.1-35.8 millones]
Adultos 31.3 millones [29.2-33.7 millones]
Mujeres 15.7 millones  [14.2-17.2 millones]

Niflos menores de 15 afios 2.1 millones [1.2 —2.9 millones]

Nuevas infecciones por el VIH en 2008

Total 2.7 millones [2.4—3.0 millones]
Adultos 2.3 millones [2.0-2.5 millones]
Niflos menores de 15 afios 430 000 [240 000-610 000]

Muertes relacionadas con el SIDA en 2008

Total 2.0 millones [1.7-2.4 millones]
Adultos 1.7 millones [1.4-2.1 millones]
Niflos menores de 15 afios 280 000 [150 000-410 000]
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Sin embargo, de acuerdo con la prevalencia de VIH en poblacion adulta
que es el indicador que utiiza ONUSIDA para comparaciones
internacionales, México se ubica en el décimo séptimo lugar en América
Latina. Los paises con mayor prevalencia de VIH son Guyana (2.5%),
Suriname (2.4%) y Belice (2.1%). Detras de éstos, en orden de magnitud,
aparecen cuatro paises de América Central (Panama, Guatemala, El

Salvador y Honduras) con cifras del 0.7% al 1% prevalencia en adultos.

En contraste, México es un pais que registra una prevalencia de VIH en
poblacion adulta relativamente baja (0.3%), sobre todo si se le compara con
los paises que tiene frontera, los cuales registran cifras mas elevadas, como

Belice (2.1%), Guatemala (0.8%) y Estados Unidos (0.6%).

2.3 El VIH en México

México se clasifica como un pais con una epidemia de SIDA concentrada,
caracterizada por una prevalencia de infecciébn por VIH que se ha difundido
rapidamente en uno o mas subgrupos de la poblacién, pero que aun no se
establece en la poblacibn en general. En este tipo de epidemias, la
prevalencia de infeccion por VIH se ha mantenido constante por encima del
5% en por lo menos un subgrupo de la poblaciéon, y entre las mujeres

embarazadas de zonas urbanas es inferior al 1 %.

De acuerdo a estimaciones realizadas por el Centro Nacional para la
Prevencion y Control del SIDA (CENSIDA), de manera conjunta con el

ONUSIDA, en México existen 220,000 personas adultas infectadas por el
15



VIH (2008), de las cuales el 60% corresponden a hombres que tiene sexo
con hombres (HSH), el 23% a mujeres heterosexuales y 6% a clientes de

trabajadoras sexuales, principalmente heterosexuales.

El 3.1% correspondi6 a trabajadoras sexuales y el 2.0 a varones
heterosexuales. Mientras que los usuarios de drogas inyectadas y las
personas privadas de su libertad contribuyeron cada uno con el 1.5% del
total de personas que  viven con VIH en México.

La prevalencia de VIH en poblaciéon adulta de 15 a 49 afios de edad, para
el afo 2008, es del 0.37%, lo cual significa que tres o cuatro personas
adultas de cada mil podrian ser portadoras del VIH en nuestro pais. El
27% se encuentra recibiendo terapia ARV, en alguna de las instituciones de
salud del pais o en la medicina privada; un 14% han sido detectados como
portadores del VIH, pero aun no requieren iniciar el tratamiento ARV. Sin
embargo, el 59% restante son personas que se encuentran infectadas por

el VIH, pero que ellas no lo saben. ?
2.4 El VIH en el Hospital General de México.

En el servicio de Infectologia del Hospital General de México en el afio de 2009,
en la consulta externa se atendieron 1052 pacientes de los cuales el 71% son
hombres y el 29% mujeres, la edad oscila entre los 14 y 70 afios de edad aunque
cerca del 60% esta entre el rango de edad de 26 a 40 afos, durante la cual se es

altamente productivo.
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En cuanto al lugar de origen de los pacientes, el 69% proceden del Distrito
Federal, el 23% del Estado de México y el 8% restante se distribuye por orden de
importancia entre los estados de Veracruz, Hidalgo, Michoacédn, Oaxaca, Puebla,
Guerrero y otros, también se proporciona atencion a algunos pacientes extranjeros
(el 0.5%). Los diagnosticos que se encontraron fueron el 55% de los pacientes
tiene como diagndstico solo VIH, el 45% VIH/SIDA de las cuales predominan la
infecciones por virus, parasitos y hongos (herpes, citomegalovirus, varicela,
hepatitis, criptococosis, neumocistis, y toxoplasmosis, entre otros), la tuberculosis

con el 1% y los tumores (sarkoma de kaposi y linfoma) con 3%. 3

A nivel mundial 2008 la poblacion de 15 a 24 afios sufrié aproximadamente el
40% de los casos de infecciones nuevas por VIH registrados entre los adultos por
lo que la OMS considera a los jévenes un grupo diana en contacto al riesgo de
infeccién por el virus del VIH y una poblacion prioritaria en las intervenciones

preventivas a desarrollar.* >
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3. Aspectos Generales sobre el VIH/SIDA
3.1 Historia Natural del VIH

El virus de Inmunodeficiencia humana (VIH), pertenece a la familia de los
Retrovirus y a la sub familia Lentiviridae que forman un eslabon entre los ARN
virus y los ADN virus. El flujo de la informacion genética usualmente va de ADN a
ARN y de ahi a proteinas. Por invertir este flujo de informacion, un grupo de virus
reciben el nombre de Retrovirus, los que almacenan su informacion genética en el
ARN y poseen una enzima, la Transcriptasa Reversa, que les permite sintetizar
ADN viral el cual se integra a los cromosomas de las células para servir en el

futuro como base de la replicacion viral. °

Los retrovirus se clasifican en enddgenos y exégenos. Los enddgenos se
transmiten de padres a hijos a través de las células germinales, no provocan
enfermedad alguna y parecen participar en las funciones normales de las células.
Los retrovirus exdgenos se transmiten de humano a humano por contacto sexual o
por la sangre infectada y sus derivados. No se conoce reservorio natural y constan

de tres sub familia; Oncornavirus, Lentivirus, y Spumavirus.

Los oncornavirus atacan a los linfocitos T, poseen accion transformantes celular a
corto plazo y sus principales integrantes son HTLV - 1, HTLV - II, responsable de
la leucemia de células T y de la reticuloendoteliosis leucémica de las células T.
Los lentivirus atacan fundamentalmente a las células inmunoldégicas (Linfocitos T,
cooperadores y Células del sistema fagocitico mononuclear SFM) a las cuales

destruye, conduciendo con ello al SIDA pertenecen a este grupo el VIH 1, VIH 11,
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El SIDA es una enfermedad que afecta principalmente al sistema inmune. Por la
afeccion de los linfocitos cooperadores, el paciente con SIDA es incapaz de
controlar las infecciones, como consecuencia desarrolla infecciones mortales
antes las cuales el paciente no tiene una respuesta inmune adecuada y se
favorece el desarrollo de neoplasia principalmente Sarcoma de Kaposi y Linfoma.”
La persona que vive con VIH es aquella que es portadora del virus y que no ha
desarrollado manifestaciones clinicas de la enfermedad. Su sistema de defensas
se encuentra dentro de lo normal, la persona que vive con SIDA es aquella que ha
desarrollado manifestaciones clinicas y de laboratorio (CD4 y carga viral), que
evidencian deterioro en su organismo y la presencia de enfermedades y/o

infecciones oportunistas.
Fases del VIH

Una vez que una persona se ha expuesto al virus, el VIH entra en el torrente
sanguineo y reside en las células, este es el momento en que ocurre la infeccion
con el VIH. Las personas con VIH son consideradas infecciosas inmediatamente
después de infectarse con el virus y es infecciosa en todo momento. Ademas no
necesita tener sintomas o verse enferma para tener VIH. De hecho, las personas
se pueden ver muy sanas durante muchos afios, a pesar de que tengan VIH en su
cuerpo. La Unica manera de averiguar si uno esta infectado es haciéndose una

prueba diagnéstica de VIH. &
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Fase primaria o periodo de ventana

Una enfermedad de seroconversion ocurre en 70 u 80% de las personas
infectadas, como consecuencia de los altos niveles circulantes de VIH-1.
Los sintomas comunes son fiebre (80%), malestar general (68%), artralgia
(54%), erupcibn  maculopapular (51%), mialgias, Ulceras orales vy
complicaciones  neurologicas, tales como Guillan Barre, faringitis
y pardlisis de Bell. La mayoria de los sintomas se resuelven después de 7 a 10
dias. En algunos pacientes, la enfermedad es mas grave y puede estar asociada

con una infeccién oportunista. °

Fase intermedia o crénica.

Es un periodo en que no existen manifestaciones clinicas o son someras e
inespecificas, aunque en ocasiones aparecen infecciones o tumores que se
relacionan estadisticamente mas con la coinfeccion por VIH o complican su
tratamiento. Ese equilibrio, con un control aparentemente facil del VIH y cifras
estables de CD4 dura un tiempo prolongado, habitualmente mas de 10 afios. Pero
finalmente ese equilibrio se decanta a favor del VIH, con aumento de la replicacion
viral, produciéndose un lento y progresivo descenso de la cifra de CD4 hasta

niveles de riesgo para padecer determinadas infecciones oportunistas.

La velocidad de progresién de la infeccion no es igual para todas las personas y

se han agrupado en tres velocidades.

20



e Progresores tipicos: el 80, 90% de los infectados tardan entre 10 y 12 afios
en desarrollar la enfermedad, es decir, tener criterios de SIDA.

e Progresores lentos: entre el 5y 10% tardan muchos més afos

e Progresores Rapidos: otro 5, 10% de los pacientes en los que el desarrollo
de SIDA se produce en poco tiempo.

e Fase final o SIDA. Esa fase se caracteriza por un descenso de la cifra de
linfocitos CD4 por debajo de 200 cel/ml, lo que supone un alto riesgo para
padecer infecciones oportunistas o tumores especificos. Es la fase final que
normalmente define los criterios de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida.®

Actualmente se utiliza la clasificacion de la CDC de 1993 que clasifica a los
pacientes segun los datos clinicos (categoria clinica) y el nimero de linfocitos CD4
(categoria inmunoldégica). No se considera la carga viral (dada la antigiedad de la
clasificacion), a pesar de ser un parametro importante tanto para el prondstico,

como para el inicio y seguimiento del tratamiento antirretroviral (cuadro 3.1)

La categoria clinica A, incluye a sujetos con primoinfeccién y asintomaticos, con o
sin linfadenopatia generalizada persistente. La categoria clinica B engloba a
pacientes que presenten o hayan presentado sintomas debidos a enfermedades
no pertenecientes a la categoria C, pero relacionadas con la infeccién por el VIH o
cuyo manejo y tratamiento suelen verse complicados debido a la presencia de

esta ultima.
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En la categoria clinica C, se integran aquellos pacientes que presentan o han

presentado alguna de las complicaciones ya incluidas en la definiciéon de SIDA de

1987 mas otras tres nuevas que se afadieron con posterioridad y que fueron

aceptadas también por la OMS para Europa. Con fines de vigilancia

epidemiologica, en Estados Unidos se consideran como casos de SIDA a los

pacientes incluidos en las categorias C1, C2, C3, A3 y B3, mientras que en

nuestro pais, se excluyen las dos ultimas y solo se cuentan como casos de SIDA

los pertenecientes a la categoria clinica C (C1, C2y C3).

Cuadro 3.1 Clasificacion de la infecciéon del VIH/SIDA.
Categorias clinicas

Categorias inmunolégicas A B C
1. >500 CD4 6 CD4 >29% Al Bl Ci
2. 200-499 CD4 6 CD4 14-28% A2 B2 C2
3.<200 CD4 6 CD4 <14% A3 B3 C3

En amarillo las categorias consideradas como sida en Europa. En USA ademas de éstas se considera sida a las categorias A3
y B3.
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3.2 Mecanismos de transmision del VIH.

El VIH se transmite por contacto con fluidos corporales. Las vias de transmision
son relaciones sexuales sin proteccién, el contacto con sangre (incluyendo las
lesiones por pinchazo de aguja, el intercambio de
equipos de inyeccion contaminados y los productos de la sangre),
la transmision vertical (de madre a hijo antes, durante y después del nacimiento).
Rutas menos comunes incluyen los tatuajes, Yy el trasplante de tejidos, la
inseminacién artificial y semi invasivo procedimientos meédicos. El modo mas
comun de la transmision del VIH es de transmision sexual, representa el 75-85%
de los casos en todo el mundo. El riesgo de transmision por la exposicién puede
ser influido por factores tales como la enfermedad de Ulcera genital, los factores
genéticos y la etapa de la enfermedad del VIH. Se estima que
la transmision de una persona con infeccibn por VIH aguda es de

mas de 34-50% de los casos de recién adquirido el VIH.*
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4. Educacion en VIH.

4.1 La Educacién como determinante social de la salud.

La educacion es la estrategia mas eficaz, porque hasta ahora, la prevencién no
s6lo es la respuesta mas barata, sino también la mas contundente. El
conocimiento es, literalmente la mejor medicina, la comprension de lo que no se
debe hacer ha contribuido a reducir las tasas de infeccidbn en los paises
desarrollados.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la  Educacién, la Ciencia vy la
Cultura. (UNESCO), afirma que El VIH/SIDA afecta la demanda, la oferta y la
calidad de la educacion ve la educacion, como un elemento esencial en la
prevencion de la infeccion y el impacto del VIH, por educacién para la prevencion
del VIH/SIDA entiende la oferta a todos de oportunidades de aprendizaje para
desarrollar el conocimiento, las competencias, los valores y las actitudes que
limitaran la transmision y el impacto de la pandemia, incluyendo el acceso a la
atencion, el asesoramiento psicolégico y la educacion para el tratamiento.
Reconoce que cuando los conocimientos se aplican en la préactica, la epidemia se
frena, donde se reduce la supersticion y se suprimen las ideas erréneas, el
comportamiento cambia. Sin embargo, el conocimiento por si solo no basta, lo que
se aprende depende no sélo de la validez del mensaje, sino también del contexto
en el que éste se transmite y modifica, y del marco de referencia en el que se
interpreta.™

La propagacion del VIH/SIDA es la epidemia mas mortifera de la historia, se debe
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a un virus que no es particularmente contagioso, muchas enfermedades
infecciosas, la gripe, por ejemplo, o enfermedades infantiles como el sarampion o
las paperas, son sumamente contagiosas; hallarse en las cercanias de una
persona infectada basta a veces para contraerlas. La difusion del VIH, en cambio,
es relativamente facil de prevenir: las personas informadas y motivadas tienen la
posibilidad de protegerse.’® Por eso, el trato social cotidiano con las personas
infectadas es inocuo y su atencion médica no comporta riesgos para el personal
de salud. Ademés, en los casos de mayor riesgo, en la medida en que las
relaciones sexuales son voluntarias, las personas pueden generalmente evitar la
infeccion si saben como se transmite. Las ideas errbneas traen prejuicios,
discriminacion y exclusion, el silencio social favorece la infeccién, el conocimiento
insuficiente lleva a un comportamiento negligente, la ignorancia lleva a la falta de
asistencia médica a las personas infectadas y al ostracismo que hace de las
personas que viven con VIH seres excluidos de la sociedad, la exclusion puede

acelerar la muerte.

La distribucion desigual de las tasas de infeccion en el mundo se debe en no
escasa medida a una distribucién desigual del saber. La necesidad de una
educacién preventiva proviene de las formas particulares de ignorancia
estrechamente asociadas a la epidemia, especialmente en los paises en
desarrollo mas afectados, es por ello que la educacidbn es un elemento
fundamental para adquirir, transmitir y acrecentar la cultura;, es proceso

permanente que contribuye al desarrollo del individuo y a la transformacion de la
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sociedad, es factor determinante para la adquisicion de conocimientos, para
formar hombres y mujeres, de manera que tengan sentido de solidaridad social y
desarrollen actitudes adecuadas en los individuos asi como crear conciencia
sobre la preservacion de la salud, el ejercicio responsable de la sexualidad, la
planeacion familiar y la paternidad responsable, sin menoscabo de la libertad y del
respeto absoluto a la dignidad humana, asi como propiciar el rechazo a los vicios y
adicciones, fomentando el conocimiento de sus causas, [riesgos Yy
consecuencias.™°

La revision etimoldgica ubica el término educacién, fonética y morfolégicamente,
como una raiz de educare conducir, guiar u orientar; pero semanticamente
también refiere la raiz de educere hacer salir, dar a luz, un doble sentido esta
implicito: cuidado, conduccion desde fuera, pero también auto conduccion,

conduccion desde dentro, 1"

la educacion es la accién y el efecto de educar,
formar, construir, es el conocimiento de las costumbres y buenos modales de la
sociedad.

En este contexto, la educacion se desarrolla en diversos espacios y formas, estas
formas son la educacion formal, impartida en las instituciones, y la educacion no
formal, realizada en todos los espacios diferentes de las instituciones. Ambas
formas de educacion son importantes y relevantes, puesto que es tan formativa

una tarea espontanea sugerida por la familia como la prefijada en la planificacion

sistematizada y visualizada en una concrecion curricular en la escuela.
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4.2 Educacion formal

La educacion es medio fundamental para adquirir, transmitir y acrecentar la
cultura; es proceso permanente que contribuye al desarrollo del individuo y a la
transformacioén de la sociedad, y es factor determinante para la adquisicion de
conocimientos y para formar a mujeres y a hombres, de manera que tengan
sentido de solidaridad social, contribuye al desarrollo integral del individuo, para
que ejerza plena y responsablemente sus capacidades humanas; Favorece el
desarrollo de facultades para adquirir conocimientos, asi como la capacidad de
observacion, andlisis y reflexion criticos; refuerza las actitudes solidarias en los
individuos y crea conciencia sobre la preservacion de la salud, el ejercicio
responsable de la sexualidad, la planeacion familiar y la paternidad responsable,
sin menoscabo de la libertad y del respeto absoluto a la dignidad humana, asi
mismo propicia el rechazo a los vicios y adicciones, fomentando el conocimiento
de sus causas, riesgos y consecuencias.*®

La educacion formal esta comprendida en el sistema educativo, altamente
institucionalizada, cronolégicamente graduada y jerarquicamente estructurada,
gue se extiende desde los primeros afios de la escuela primaria hasta los ultimos
afos de la universidad. Antes de esta clasificacion, se la denominaba educacion
sistematica. La caracteristica tipica de la educacion institucionalizada es que se
realiza mediante la relacion personal entre el educador y el educando, de una
manera técnica y pedagogicamente regulada. En términos sociolégicos, se puede
decir que la educacion institucional es una accién organizada, ejercida por agentes

especiales y con medios especiales. Los fundamentos de toda educacién
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institucional son el trabajo intelectual y el desarrollo de habilidades y destrezas, asi
como la convivencia social.?°

4.3 Educacion no formal.

La educacién no formal incluye toda actividad educativa organizada, sistematica,
realizada fuera del marco del sistema oficial, para facilitar determinadas clases de
aprendizajes a subgrupos particulares de la poblacion, tanto adultos como nifios.
La educacion no formal o espontanea la imparten la familia, la sociedad, las
relaciones humanas informales, las personas, los grupos, los sindicatos, los
gobiernos, los medios de comunicacion, etcétera. La educacion no formal es toda
actividad educativa realizada fuera de la estructura del sistema formal y
escolarizado. La caracteristica central de la educacion no formal es que
béasicamente se produce en forma no intencional; no siempre tiene un objetivo
educativo planificado, sino que se desarrolla como parte de la convivencia social.
El primer espacio de educacion no formal es la familia, donde el nifio y la nifia, por
la interaccion social, reciben la primera educacién, es decir, los conocimientos, los
afectos, los valores, los comportamientos, los estilos de vida. En la actualidad, la
aparicion de Internet esta generando espacios de educacion no formal sumamente
importantes. Gran parte de la poblacion accede a esta fuente de informacion
global, y de esta manera se genera también un aprendizaje de conocimientos, y
por lo tanto se desarrollan procesos educativos en los cuales se integran diversos

temas de interés. %
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4.4 Educacion para la Salud y Enfermeria

Entendiendo la Educacién para la Salud como un elemento dinamico y cambiante,
la intervencién no debe estar sujeta a limites contextuales, cualquier actividad de
prevencion y promocion de la salud puede realizarse en todos los ambitos:
formales, no formales, de trabajo, comunitarios y de tiempo libre.

El objetivo de la educacién para la salud, no es sdélo conseguir un cambio
cuantitativo de conocimientos sino un cambio cualitativo en las actitudes que lleve
a un cambio real de las conductas. No se trata de disponer de muchos
conocimientos, sino de disponer de capacidades y habilidades que permitan
comportarse de manera diferente. Las estrategias y mecanismos para desarrollar
dichas habilidades se relacionan con la gestion, la educacion e informacién y el
auto cuidado, mediados por la comunicacion.

La enfermera para cuidar la vida y la salud requiere del desarrollo de habilidades
personales. La promocién de la salud favorece el desarrollo personal y social en
la medida que aporte informacion sobre el cuidado, para tomar decisiones
informadas y se perfeccionen las aptitudes indispensables para la vida; de esta
manera se aumentan las opciones disponibles para que la gente pueda ejercer un

mayor control sobre su salud, el medio social y natural, y asi opte por todo aquello

que propicie la salud. #

Para cuidar es necesario, pensar, discurrir, es un acto intelectual, tedérico y
practico, cuidar es una interaccion humana de caracter interpersonal, intencional,
anico, que se sucede en un contexto sociocultural, tiene un fin determinado y que

refuerza o reafirma la dignidad humana. Es decir; es un proceso intersubjetivo y
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simétrico, en el cual ambos, quien es cuidado y su cuidador, establecen una
relacion de doble via que parte del reconocimiento del otro como ser humano e
implica estar con la persona a quien se cuida. %

Es papel de la enfermeria elevar el nivel de auto cuidado de los ciudadanos o
compensar la deficiencia del mismo, entendiendo auto cuidado como: todas las
acciones que permiten al individuo mantener la vida, la salud y el bienestar, es
decir, lo que la persona hace por y para si misma. Esto se desarrolla a través de
las siguientes responsabilidades:

» Ayudar a la persona a alcanzar el maximo nivel de auto cuidado posible,
aumentando asi la responsabilidad sobre su propia salud.

» Ayudar a la persona a superar sus limitaciones en el ejercicio del auto
cuidado.

» Completar los déficits del auto cuidado causados por la diferencia existente
entre las exigencias de auto cuidado y las actividades realizadas por la
persona.

» Proporcionar, a las personas y/o grupos, asistencia directa en su auto
cuidado segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen
dadas por sus situaciones personales.

El auto cuidado tiene que ver con aquellos cuidados que se proporciona la
persona para tener una mejor calidad de vida, el auto cuidado esta determinado
por aspectos propios de la persona y aspectos externos que no dependen de ella;
estos determinantes se relacionan con los factores protectores para la salud, tanto
como con los factores de riesgo, que generan, segun el caso, practicas favorables
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0 riesgo para la salud. La enfermera es la responsable del fomento del auto
cuidado en las personas, con la educacion, como herramienta, para que los
usuarios puedan optar por practicas favorables a la salud. %*

Las habilidades personales para vivir determinan el estilo de vida de los individuos
y la manera como ellos se cuidan. El término estilo de vida se refiere a la manera
de vivir y a las pautas personales de conducta, que estan determinadas por
factores sociales, culturales y personales; equivale a las actitudes, habitos y
practicas individuales o familiares, que pueden influir positiva o negativamente
sobre la salud. %°

4.5 Educacion parala salud por medio de la Promocion a la Salud

El concepto de salud, tradicionalmente entendido como ausencia de enfermedad,
ha ido ampliandose a través del tiempo hasta llegar a la definicion de; la salud es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades., propuesta por la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS).?®

La salud, considerada no en términos asistenciales o reparadores de enfermedad,
sino como la capacidad de desarrollar los propios potenciales personales y
responder de forma positiva a los retos del ambiente, no puede entenderse sino en
el marco de la promocién de la salud, que pretende el desarrollo de las habilidades
individuales y la capacitacion para influir sobre los factores que determinan la
salud, asi como la promocién de los cambios necesarios para generar y posibilitar
las opciones saludables.
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Al abordar la salud desde el marco conceptual de la promocion a la salud se
incluyen estrategias descritas en la Carta de Ottawa, para abordar los
determinantes de salud con miras a lograr la salud para todos, mediante
intervenciones comportamentales, sociales, normativas y ambientales.
Por lo tanto, la promocion de la salud incluira acciones dirigidas tanto a los
determinantes de la salud que estan fuera del control inmediato de las personas,
incluidas las condiciones sociales, econémicas y ambientales, y los factores
determinantes en el seno del control mas inmediato de las personas, incluyendo

las conductas de salud individuales.?’

La promociéon a la salud implica emprender un proceso orientado a desarrollar
habilidades y a generar mecanismos politicos, organizativos y administrativos que
permitan a las personas y a sus comunidades tener un mayor control sobre su
salud y mejorarla asimismo a introducido cambios positivos en los habitos de las
personas relacionados con la salud y a reducido algunas causas de mortalidad y
morbilidad como las cardiopatias, los traumatismos por accidentes de transito y las

enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA.%®

La mortalidad por VIH/SIDA esta relacionada con la condiciébn socioeconémica
del individuo, los ingresos han demostrado ser un predictor importante de la falta
de seguro de salud entre las personas con VIH y, en consecuencia, puede ser una
razén por la que tienen menos probabilidades de recibir tratamiento. 2°

En lo que se refiere a los factores de riesgo a nivel mundial, las practicas sexuales
de riesgo son el factor principal de la propagacion del VIH/SIDA, cuyo impacto es
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enorme en los paises pobres,*® las conductas sexuales de riesgo, caracteristico en
los adolescentes y adultos jovenes, incluyen multiples parejas sexuales, relaciones
homosexuales, abuso sexual, sobre todo asociados con una falta o inadecuada
proteccion (uso de preservativo); las cuales representan un alto riesgo de infeccion
por VIH, cuyo contagio se produce a través de los fluidos corporales (semen,
secrecion vaginal y sangre).

El riesgo identificado a principios de la epidemia fue por coito anal receptivo en
homosexuales de San Francisco, posteriormente, se extiende a la poblacion
heterosexual por el coito vaginal sin proteccién. Se sabe que el riesgo aumenta si
se asocian enfermedades de transmision sexual (ETS), traumatismos de mucosas,
menstruacion y posible falta de circuncision de la pareja activa. La infeccion por el
VIH ha planteado desde su aparicion un enorme desafio a la humanidad.® Un
aspecto importante, es la baja percepcion de riesgo de contraer infecciones de
transmision sexual, incluyendo VIH/SIDA, por parte de los jévenes lo que favorece
el sexo sin proteccion, debido a una deficiente educacion sexual, sin embargo
estos son solo algunos de los muchos factores que pueden estar involucrados en
este problema.*

Por lo anteriormente mencionado LA OMS, crea La Comision Nacional del
VIH/SIDA (CONASIDA), que es la institucion encargada de elaborar, coordinar y
evaluar los programas para la Prevencion y Control del SIDA y las ETS en el
pais. Depende de la Subsecretaria de Salud Publica, de la Division de Prevencion
y Control de Enfermedades y es un Departamento al interior del Ministerio de
Salud. Ademas de las acciones destinadas a la atencion, el apoyo y el tratamiento
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de las personas con VIH/SIDA, una de sus principales funciones es la prevencion,
gue resulta fundamental para el combate eficaz de la pandemia y forma parte de
un compromiso mundial, adoptado por la Asamblea General de las Naciones
Unidas, que sefiala que la prevencion de la infeccion por el VIH debe constituir la
base de la respuesta nacional, regional e internacional a la epidemia.

La linea preventiva tiene el propdésito de facilitar el acceso de las personas a la
informacion, la educacion y el desarrollo de capacidades para identificar las
situaciones de riesgo de adquirir y transmitir el VIH/SIDA y las ETS. A partir del
afo 2002, la estrategia de prevencion ha intentado potenciar la idea de
descentralizacion, mediante la formulacién de Planes Regionales, que permitan
construir una respuesta nacional de prevencion intersectorial, descentralizada y
participativa, acorde a los contextos locales y a las caracteristicas de la epidemia,
la prevencidbn debe enmarcarse en contextos y situaciones especificas,
identificando y abordando aquellos elementos sociales y culturales que
contribuyen a propagar el VIH/SIDA y aumentan la vulnerabilidad de algunas
poblaciones,*® las practicas preventivas, incluyen el uso del condén, y el combate
al estigma y la discriminacién tomando como elemento clave la educacion que es
uno de los factores determinantes de la salud,®* tanto a nivel individual y
comunitario ya que por medio de ella se reduce la pobreza a través de un
aumento del empleo, y proporciona habilidades para la consecucion de una mejor
salud, es una de las formas oportuna y eficaz de promover estilos de vida

saludables y prevenir la pandemia de VIH/SIDA.>>%

34



4.5.1 Determinantes sociales de Salud

Los determinantes sociales de salud son un conjunto de condicionantes de la
salud y de la enfermedad en individuos, grupos y colectividades, Lalonde en 1974,
cre6 un modelo de salud publica, consideraba que el nivel de salud de una
comunidad estaba determinado en cuatro elementos generales: biologia humana,
medio ambiente, estilos de vida y cuidado de la salud. Estos cuatro elementos se
identificaron a través de un examen de las causas y factores subyacentes de la
enfermedad y muerte.*’

La biologia humana incluye todos los aspectos de la salud, tanto
fisica y mental, que se desarrollan dentro del cuerpo humano como una
consecuencia de la biologia bésica de la persona, incluye la herencia genética del
individuo, el procesos de maduracién y envejecimiento y los muchos sistemas
internos complejos en el cuerpo, como el esquelético, nervioso, muscular, cardio-
vasculares, endocrinos, digestivo y asi sucesivamente. Este elemento contribuye
a todo tipo de enfermedad y mortalidad, incluyendo muchas enfermedades
cronicas (tales como la artritis, la diabetes mellitus, la ateroesclerosis, cancer) y
otros trastornos genéticos, (malformaciones congénitas, retraso mental).

El medio ambiente incluye todos aquellos asuntos relacionados con la salud
que son externos al cuerpo humano y sobre el cual el individuo tiene poco
0 ningun control.

Estilos de vida, esta categoria en el campo de la salud consiste en la agregacion
de las decisiones de los individuos que afectan a su salud. Las decisiones
personales y habitos que son malos, cuando esos riesgos resultan en una
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enfermedad o la muerte, el estilo de vida de la persona se puede decir que han
contribuido o causado, su propia enfermedad o la muerte. *

La Organizacion del Cuidado Médico es la cuarta categoria que consiste en la
cantidad, calidad, organizacién, la naturaleza y las relaciones de personas y
recursos en la prestacion de atencion de la salud. Incluye médicos, la practica de
enfermeria, hospitales, hogares de ancianos, medicamentos, servicios de salud
publicos y comunitarios , ambulancias, tratamiento dental y otros servicios tales
como la optometria, la quiropractica y podologia. Este cuarto elemento es lo que
generalmente se define como el sistema de salud, que incluye la calidad, la
cobertura y la gratuidad.

Estos factores son modificables, al menos te6ricamente, y por ello las acciones de
la salud publica deben dirigirse hacia esa modificacion, una de sus caracteristicas
es que estan influenciados por factores sociales. Hasta ahora los esfuerzos de la
sociedad para mejorar la salud, y la mayor parte de los gastos en salud, se han
centrado en la organizacion de salud, sin embargo, cuando se identifican las
principales causas actuales de la enfermedad y la muerte, nos encontramos con
que estan arraigadas en los elementos de la biologia humana, el medio ambiente
y estilos de vida, sin embargo grandes sumas de dinero se gastan en el
tratamiento de enfermedades que podrian ser evitadas si se diera mas atencion a
la promocion de la salud y la proteccion especifica de las enfermedades

oportunistas en el caso de las personas con VIH.

Los determinantes sociales de la salud son ampliamente utilizados y priorizados

en una variedad de lugares de todo el mundo, en marzo de 2005, la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha la Comisién de la OMS sobre
Determinantes Sociales de la Salud para hacer frente a las inequidades en salud

entre paises.***

La Comision Sobre Determinantes Sociales fue creada para recabar pruebas
fehacientes sobre posibles medidas e intervenciones que permitan fomentar la
equidad sanitaria y promover un movimiento mundial para alcanzar ese obijetivo,
es un organo de colaboracion internacional integrado por instancias normativas,
investigadores y miembros de la sociedad civil, y dirigido por personas que gozan
de una experiencia Unica que combina la politica, la actividad académica y la
accion de sensibilizacion. Un aspecto importante de la Comisién es que centra su
labor en paises con todo tipo de niveles de ingresos y desarrollo, la equidad
sanitaria es una cuestiéon que afecta a todos los paises y en la que influyen de

forma considerable el sistema econémico y politico mundial.

La Comision tiene una vision global de los determinantes sociales de la salud. La
mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las
grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucion desigual, a nivel mundial y nacional del poder, los ingresos, los bienes
y los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de
vida de la poblacion de forma inmediata y visible (acceso a atencién sanitaria,
escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida préspera.
Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
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constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor

parte de las desigualdades sanitarias entre los paises.* %2

El modelo de salud publica de Lalonde hace mencion a los estilos de vida para
evitar enfermedades. Los estilos de vida son un objeto de transformacion, ello sin
restar importancia a las otras lineas de accion. Pero es muy importante anotar,
gue un programa que tenga como meta un cambio en los estilos de vida de un
grupo determinado de poblacion, debe considerar el contexto social de las
personas a las cuales va dirigida la intervencion, es ahi donde esta el potencial de

cambio de las personas. *3
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5. Aprendizaje Social.

5.1 Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura

El aprendizaje social, se enfoca a determinar en qué medida aprenden los
individuos no so6lo de la experiencia directa sino también de observar lo que les
ocurre a otros. ElI aprendizaje de conductas se produce siempre, segun esta
teoria, en un marco social. Esto implica que, ademas de aprender las normas de
conducta por medio de las reacciones que los demas tienen ante sus actos, las
personas adquieren los modelos de comportamiento adecuados por observacion,
viendo a los otros actuar, este aprendizaje se ha llamado imitacion o modelado,
ya que las personas copian el comportamiento de aquellas personas que, por su
aceptacion social, se convierten en modelos de conducta apropiada. **

Albert Bandura, plantea que ademas del conocimiento formal, existen otros tipos
de aprendizajes que ocurren por observacion. Ello plantea esta corriente porque
existen mecanismos internos de representaciéon de la informacion, que son
cruciales para que exista aprendizaje. Estas representaciones son construidas a
partir de las asociaciones estimulo-respuesta y ellas son las que en definitiva
determinan el aprendizaje. Por tanto asumen que el contenido del aprendizaje es
cognitivo.* Es asi, que un individuo presta atencién a los refuerzos que genera
una conducta, entendiendo por conducta la predisposicién a responder en una
forma emocional a ciertos objetos e ideas, tienen tres elementos constitutivos que
son afectivos, cognitivos y conductuales, es decir implican sentimientos y

emociones, creencias y una tendencia a la accion.
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Su teoria se basé en un concepto fundamental, la Autoeficacia, que se refiere a
las creencias que tiene la persona sobre sus capacidades para organizar y
ejecutar caminos para la accion requeridos en situaciones esperadas o en niveles
de rendimiento, la autoeficacia influye en como la gente siente, piensa y actla.
Respecto a los sentimientos, un bajo sentido de autoeficacia esta asociado con
depresion, ansiedad y desamparo. Las creencias de eficacia influyen en los
pensamientos de las personas (autoestimulantes y autodesvalorizantes), en su
grado de optimismo o pesimismo, en los cursos de accion que ellas eligen para
lograr las metas que se plantean para si mismas y en su compromiso con estas
metas. Un alto sentido de eficacia facilita el procesamiento de informacion y el
desempeiio cognitivo en distintos contextos, incluyendo la toma de decisiones y el

logro académico.

El concepto de Autoeficacia fue propuesto por Bandura en el aifio de 1977, las
bases del modelo de autoeficacia se dan en términos de una triada de caucion
reciproca, es decir, se describe por medio de tres componentes que operan en
interaccién unos con otros.*” Los tres componentes determinantes de accion
propuestos por Bandura son: 1) determinantes personales en forma de
cogniciones, emociones y factores biolégicos; 2) la conducta, e 3) influencias

ambientales. (Figura 5.1)

Es dentro del componente de determinantes personales donde segun la teoria
Cognitivo-Social, los individuos interpretan y evallan sus propias experiencias y

sus procesos de pensamiento y es aqui donde Bandura atribuye la existencia de
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un auto sistema, el cual permite a las personas ejercer un control sobre el medio
ambiente y sus creencias, factores que a su vez alteran las conductas
subsecuentes. Este auto sistema incluye las habilidades de simbolizar, aprender
de otros, planificar estrategias alternativas, regular la propia conducta y la auto-
reflexion.*® Con lo anterior, Bandura propone que la conducta humana es el
resultado de la interaccion entre este auto sistema y las fuentes de influencias
externas y medioambientales, ya que el individuo opera dentro de las influencias

socioculturales.
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Medio
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Personal

Fig. 5.1 Esquematizacion de la triada de caucion reciproca propuesta por Bandura
para describir el comportamiento desde la Teoria Cognitivo-Social.
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Asimismo, Bandura considera que la capacidad humana de auto-referencia del
pensamiento, permite a las personas evaluar y alterar su propio pensamiento y su
conducta, dichas evaluaciones incluyen percepciones de auto-eficacia, que es
como Bandura definié a las creencias en las capacidades propias para organizar y
ejecutar el curso de acciones requeridas para manejar las posibles situaciones; en
si, la Autoeficacia no es otra cosa que las auto-evaluaciones que hace el individuo

sobre lo que se cree capaz de hacer.

El modelo de Autoeficacia como modelo psicolégico en el area de la salud supone
gue uno de los principales problemas con respecto al cambio conductual es que
comunmente se intenta ensefiar a las personas lo que deben o necesitan hacer
para llevar a cabo una conducta saludable, a este respecto Bandura, considera
gue lo que realmente se debe de ensefiar a las personas, son habilidades que
fomenten la autoeficacia, por ejemplo, las habilidades de autorregulacién que les
permitan ejercer el control sobre ellos mismos y sobre otros en la practica de

comportamientos saludables.*

La autorregulacion, por su parte, requiere de habilidades de auto monitoreo que
permitan a las personas reconocer cuando deben de poner en practica su sistema
auto regulatorio. En el concepto de autorregulacién las personas desarrollan
hipbtesis sobre su propio cuerpo y sobre el proceso salud enfermedad. La
autorregulacion tiene cuatro etapas, extrae informacion del medio ambiente, se
forma una imagen de los riesgos de la enfermedad, planea las acciones y las lleva
a cabo, evaluar el efecto de las acciones tendientes a disminuir el riesgo. Desde el
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punto de vista de la teoria de la autorregulacion la no adopcion de medidas
preventivas se debe a que los sujetos se han formado una imagen irreal del
problema y han creado mitos sobre la causa de la infeccidn y sus mecanismos de
transmision. Las intervenciones propuestas por esta teoria estan dirigidas a que
los sujetos tengan una imagen real del problema, lo cual les ayudara para realizar
medidas de proteccién, promoviendo asi, la emisién de conductas saludables por

medio de un cambio de comportamiento auto dirigido.

Bandura (1994) sefiala que una buena intervencion que tenga por objetivo el
cambio de comportamiento, debe desde la perspectiva del modelo de
Autoeficacia, considerar cuatro variables, las cuales estan dirigidas a alterar cada
uno de los tres componentes determinantes de accion propuesto por la teoria

Cognitivo-Social. (Figura 5.2)

El primer elemento, es el componente informativo, éste se refiere a la distribucion
de informacién sobre el tema tratado. EI componente informativo intenta hacer
conscientes a las personas de lo vulnerables que son ante determinada
enfermedad, su forma de transmision, el desarrollo de la enfermedad y todas las
caracteristicas de la misma. También busca informar a las personas sobre todas
aquellas conductas que representan un riesgo para su salud y cuales no, cémo
hacerle para desarrollar comportamientos seguros, qué tan importante es
conservarse sano, cuales son los beneficios derivados de los comportamientos

saludables, las ventajas de poder regular su conducta, etcétera.
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El segundo componente se refiere al desarrollo de habilidades sociales y de
autorregulacion que permitan a las personas el transformar la informacién en
conductas o acciones de prevencion efectivas. Cabe mencionar que en este
componente, no se recomienda aun poner a los sujetos en situaciones de riesgo
real.

En realidad lo que se hace en este paso, es identificar en los propios sujetos la
serie de conductas que llevan al riesgo, saber qué se debe de hacer y como se
debe de hacer para salir de la situaciones de riesgo, saber reforzarse uno mismo
por practicas no riesgosas, saber como regular su conducta por medio de la propia

insistencia del sujeto de que determinadas conductas implican un riesgo, etcétera.
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( Informacién
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\ solida autoeficacia

Apoyo social para el
cambio

Figura 5 2. Representacion esquematica del modelo de Autoeficacia.
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El tercer componente esta dirigido al mejoramiento de las competencias sociales y
la construccibn de una soélida autoeficacia, lo cual se logra por medio de
simulacros de situaciones que pueden ir desde un simple juego de roles hasta
situaciones de alto riesgo en donde con ayuda de un guia y de la
retroalimentacion, el individuo puede ensayar y mejorar la habilidades necesarias
para enfrentar de una manera efectiva una situacion de riesgo en la vida real. Los
ensayos pueden llevarse a cabo en diferentes contextos y con diferentes niveles
de complejidad. El objetivo de este elemento es desarrollar al maximo las
habilidades auto regulatorias y las habilidades sociales, que conlleven al desarrollo

y fortalecimiento de la autoeficacia.

Y por ultimo, tenemos la creacion de una red de apoyo social que asegure el
mantenimiento de las conductas preventivas adquiridas, ya que el cambio de
comportamiento se da en un contexto social especifico con una influencia social
normativa. En este componente se ha de considerar la identificacion de redes
sociales que tengan mas influencia y de aquellas que tengan la habilidad de

reforzar o castigar. *°

En cuanto a la forma en que este modelo pretende prevenir la transmision del
VIH/SIDA, considera que todas las personas estan regidas por un autosistema, el
cual, posee una variedad de habilidades con las cuales se pueden enfrentar y en
el mejor de los casos, evitar de forma efectiva las conductas de riesgo. El objetivo
es desarrollar autoeficacia, una de las principales habilidades del autosistema, la
cual es posible desarrollar si existe una adecuada autoregulaciéon de las demas
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habilidades de las personas. Para poder desarrollar la autoeficacia, el sujeto debe
desarrollar las habilidades propuestas por cada uno de los cuatro componentes

que propone el modelo.

En el primer elemento (componente informativo) el individuo debe conocer qué es
el VIH, como se transmite, cuales son los sintomas, cOmo se puede prevenir,
cudles son las conductas de riesgo, qué tipo de conductas son la que ellos llevan
a cabo, si son de riesgo o prevencion, etc. En el segundo componente (desarrollo
de habilidades sociales y de autorregulacion) el sujeto debe considerar las
situaciones en gque ha estado mas expuesto a comportamientos de riesgo (bajo el
influjo de alguna droga o del alcohol, después de una fiesta, etc.) y las formas en
gue debe de cambiar para mostrar comportamientos preventivos, tales como el
uso del conddén en todas sus relaciones sexuales, la posibilidad de emplear
conductas alternativas a la penetracion vaginal o anal (tales como la masturbaciéon
o las caricias), tener la confianza de investigar sobre el pasado sexual de su
pareja, considerar la comunicacibn como un elemento importante para el

desarrollo de conductas preventivas, etcétera.

Toda vez que el sujeto sabe y tiene la informacién necesaria sobre el VIH/SIDA,
podemos decir que es autoeficaz y que reconoce las conductas de riesgo que ha
practicado y ha considerado las posibles alternativas para evitar la transmision del
VIH, el sujeto pasa a la siguiente fase (mejoramiento de las competencias sociales
y la construccion de una sélida autoeficacia), en donde se ensayaran las
habilidades sobre aquellos comportamientos considerados como preventivos, es
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decir, el sujeto aprenderd y ensayara desde la forma de comprar un condon, la
forma de ponerse un condon, la forma de preguntar sobre el pasado sexual de la
pareja, las formas de proseguir en caso de que la pareja se sienta agredida, las
caracteristicas de una comunicacion asertiva, las formas de decir no cuando se
sienta en riesgo, etc. Dichos ensayos deberan de considerar la dificultad del
comportamiento y podran ser practicados a manera de simulacros que de forma
progresiva aumenten su nivel de complejidad, empezando por ejemplo, con
situaciones imaginarias, hasta que el sujeto pueda hacer frente a situaciones

reales.
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6. Aspectos epidemiologicos del VIH/SIDA

La evaluacion del nivel de conocimientos y las actitudes sobre VIH SIDA es uno de
los principales temas de investigacion sobre los factores psicosociales de riesgo
para la infeccion por el VIH, los estudios se han centrado en las ideas erréneas en
torno a la transmisién y prevencién de esta enfermedad, algunos autores refieren
que el conocimiento es un arma fundamental para defenderse de la adquisicion de
la misma , pero no la vislumbra como suficiente para generar conductas

preventivas en la transmisién del VIH.>*

Aunado al conocimiento  algunos autores identifican el riesgo de
comportamiento como un factor para la transmisién del VIH, como es el contacto
sexual con multiples parejas, el abuso sexual (en el que las mujeres son
particularmente vulnerables a la infeccion por VIH), el sexo sin proteccién entre
hombres y escaso uso del preservativo. Otro factor muy importante de riesgo para
la transmisién del VIH son las drogas inyectables, la OMS considera que en todo
el mundo 3 millones de personas que utilizan drogas inyectables podrian estar
infectados por el VIH, ademas de estos comportamientos de riesgo, el no tener
informacion adecuada de como se transmite el VIH y como se pueden proteger
para no adquirirlo son factores que aumentan el riesgo de adquirir la enfermedad
y de que las personas en riesgo como son trabajadores sexuales, hombres que
tienen sexo con hombres (HSH) y adolescentes, presenten conductas
desfavorables frecuentemente. °2°3

Las conductas de riesgo segun Bandura pueden estar relacionadas con variables

cognitivas, conductuales vy sociales. Por tanto, se han incluido como principales
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factores y conductas de riesgo el uso inconsistente del conddn, las relaciones

sexuales multiples, el consumo de drogas y las ideas erroneas sobre el VIH/SIDA
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Autor y ano

Universo de
estudio

Objetivo

Reltzer K, et al.
(Africa 2004). **

Uribe AR, et al.
(Cali Colombia
2009). *°

Lemos DL
(Brasil 2008). *°

16,395 hombres vy
mujeres <15 afios.

222 adolescentes de
ambos sexos,

entre los 10 y 18
afos

39 casos y

117 Controles, que
dieron a luz en un
hospital

Identificar el
comportamiento asociado al
conocimiento seroldgico

Describir y comparar los
conocimientos correctos,
las ideas erroneas, las
actitudes, la susceptibilidad

y autoeficacia frente al
VIH/SIDA
Identificar los factores de

riesgo, asociados con la
infecciéon del VIH durante el
parto

Hallazgos
Buen nivel educativo y conocimiento adecuado del
VIH/SIDA, conductas desfavorables ya que todas las

personas habian tenido dos 0 mas parejas sexuales sin el
uso del conddn, las personas negativas al VIH, tuvieron
comportamientos de riesgo para la adquisicion del VIH,
como son las mdltiples parejas sexuales sin el uso de
preservativo.

La escala que obtuvo mayor puntuacion es la de
conocimientos erréneos, lo que indica que aun persisten
conceptos errados y mitos frente al VIH/SIDA. Igualmente,
se encontr@ que existen diferencias significativas en funcion
de la edad, la escolaridad y el sexo.

Estratos socioeconémicos bajos, desempleo y baja
escolaridad, (4 afios), el grupo de casos no asistié a control
prenatal, el grupo de controles asistieron a su consulta
prenatal, en una alta proporcion,(82 y 93%), otros factores
asociados fueron el uso de drogas por via intravenosa en
los casos y desconocimiento acerca de como prevenir el
VIH.
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Autor y ano

Universo de
estudio

Hallazgos

Tavoosi A, et al.

(Iran  2004).°’

lliyasu Z,
(Nigeria
2006).*®

4,641 estudiantes,
con edad entre 15-
17 afios (media de
16.2 afos)

210 adultos

Objetivo
Identificar nivel de
conocimientos y actitudes
en estudiantes de
secundaria.

Evaluar el conocimiento del
VIH / SIDA y la actitud
hacia el asesoramiento y
pruebas voluntarias (APV),
entre los adultos en una
comunidad rural en el norte
de Nigeria.

Identifican la television como la fuente mas importante
de informacién, hubo muchas ideas erréneas sobre las
vias de transmision. Las picaduras de mosquitos, las
piscinas publicas y los bafios publicos. 46% cree que las
personas seropositivas no deben asistir a la escuela.

En general el conocimiento fue alto, reconocen las
relaciones sexuales sin proteccion y transfusion
sanguinea como principales formas de transmision, el
sexo femenino y la educacion formal se mantuvieron
como predictores significativos de conocimiento de VIH /
SIDA. Las razones para el rechazo de APV incluyen el
miedo al estigma, la falta de armonia marital, la
naturaleza incurable de la enfermedad y el costo del
tratamiento. La educacion formal, el sexo femenino y el
conocimiento del VIH predijo significativamente la actitud
positiva hacia la APV para el VIH / SIDA entre la
poblacion estudiada.
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Autor y afio Universo Objetivo Hallazgos
de estudio
Liu S, etal, 1353, Evaluar nivel de Los HSH < 46 afios y + no tenian un conocimiento adecuado,
(China 2008) *° hombres conocimientos y los y los hombres >25 afios el 94.7% , tenian nivel de

Anwar M, et al.
(Pakistan, 2005)%

adultos que
tienen sexo
con hombres
(HSH), con
una edad
promedio de
25 afios.

75
conductores
de camion.

comportamientos de riesgo
relacionados con el VIH /
SIDA.

Evaluar el nivel
de conocimientos sobre el
VIH / SIDA, y su actitud
hacia

personas con SIDA

secundaria y +, las vias por las que obtuvieron informacién de
VIH fueron: television, pareja sexual, material publicitario e
Internet, identificaron adecuadamente las vias de trasmision,
las conductas presentes en este estudio fueron relaciones
sexuales anales con multiples parejas masculinas en los
Ultimos seis meses, mas de una pareja sexual, sin usar
proteccion, el lugar donde conocieron a sus parejas sexuales,
fueron bafios publicos / saunas , internet, las ideas erroneas
estuvieron presentes en el estudio.

51% de los encuestados eran analfabetas, 33% tenian
educacién primaria y soOlo el 16% tenia  secundaria,
presentaron desconocimiento de las formas de transmision,
por lo que se asocio el desconocimiento a la falta de
educacién, las relaciones sexuales sin protecciébn con
profesionales del sexo comercial y demas comparieros de la
tripulacion para disminuir la soledad estaban presentes.
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Autor y afio Universo de estudio Objetivo Hallazgos
Wee S. 229 pacientes que Evaluar el 45% usa condones inconsistentemente, estos clientes
(Singapur asistieron a una clinica comportamiento y fueron mas propensos a tener enfermedades de
2004)% de Enfermedades de factores psicolégicos transmision sexual, presentan pobres conocimiento,
transmision sexual asociados con el uso las visitas a las trabajadoras sexuales fueron cinco o
(ETS) inconsistente del condén mas veces en los ultimos 6 meses
entre los clientes de
trabajadoras sexuales.
Macchi ML, 336 jovenes edad Indagar los La fuente de informacion principal fue la escuela, la
(Paraguay media 16 afos. 52% conocimientos, actitudes edad promedio de inicio de relaciones 14.6 afos, el
2006)% masculinos, 48% vy practicas sobre 55% menciono haber utilizar preservativo en
femeninos. VIH/SIDA en jovenes relaciones ocasionales. 71,3% sabia donde recurrir en
estudiantes de la situaciones de riesgo, el nivel de conocimientos en
educacibn media en general fue bajo e inconsistente, los resultados
colegios  publicos y revelaron jovenes en situacion de riesgo de contraer
privados. VIH/SIDA.

Catacora F, (Peru
2007) %

399 escolares

Determinar el nivel de
conocimientos sobre el
VIH/SIDA y las practicas
sexuales de los
escolares de 14 a 17
afos.

Inicio de relaciones sexuales 14.1 afios en hombres vy
15.4 en mujeres, 30% manifestd no haber usado
preservativos en sus relaciones sexuales sin
diferencias de sexo. La informacion sobre VIH/SIDA
es recibida principalmente de folletos, television y de
sus profesores. El nivel de conocimiento sobre
VIH/SIDA de los escolares de Tacna es regular, con
inicio precoz de relaciones sexuales y uso limitado de
preservativos, mostrando riesgo de contraer la
infeccion a temprana edad.
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Autor y afo

Universo de estudio

Objetivo

Hallazgos

Moreno RD.
(Veracruz 2007) o4

Lema LA, (Tanzania
2008)°°

Kemi OB, (Nigeria
2008) *®

68 pacientes
seropositivos, (58
hombres y 15 mujeres)
edad entre 20 y 60 afios,
con un promedio 35afos.

322 personas entre 15y
24 afos

1,420 estudiantes de
licenciatura de licenciatura
de cuatro universidades,
con edad de 15 — 30 afios

Evaluar los factores
involucrados en las
competencias funcionales
presentes relacionadas
con el contagio y
prevencién del VIH/SIDA.

Investigar los factores
determinantes de los
comportamientos de alto
riesgo sexual .

Examinar la relacién entre
el comportamiento sexual
y el conocimiento del
VIH/SIDA, entre los
jovenes.

Los factores situacionales tales como las parejas
eventuales, los lugares en donde se encuentran
las inclinaciones, preferencias, conductas y
competencias para llevar a cabo lo socialmente
esperado asi como las personas, probabilizan el
involucrarse en situaciones de riesgo, es
importante mencionar que la poblacién estudiada
identific6 correctamente las situaciones de riesgo
ya sea basandose en su experiencia , formacion o
creencias.

EL 85.4% tenian escolaridad basica, y el 14-6% sin
educacion formal, la edad de inicio de relaciones
sexuales en promedio fue de 15 afios en hombres
y 16.3 en mujeres, entre la poblacion e estudio
se identifico multiples parejas sexuales, sin uso de
conddn, a pesar de conocer sobre la enfermedad
refiieron no usar conddn porque su pareja lo
rechazo y no saber si era importante su uso.

El conocimiento fue alto, el 72,5% eran
sexualmente activos, estuvieron presentes las
relaciones sexuales de alto riesgo, ( sexo casual
con personas desconocidas, sexo mdltiple a
cambio de dinero o favores), el 50% de los
jovenes, refirieron no usar condon porque
interfiere con el placer que da la actividad sexual y
porque sus parejas sexuales no aceptan usarlo.
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Autor y afo

Universo de estudio

Objetivo

Hallazgos

Katherine R, et al.
(Chicago, lllinois
2007). %

K@therine RW,
(Africa 2006).%®

Guiella G, (Africa
2004). ©

204 personas con VIH,

7.409 jovenes sexualmente
activos de Africa del Sur
entre 15y 24 afos.

5,955 adolescentes, con
edades comprendidas entre
los 12 y17 afios.

Examinar si el estigma
social es un mediador de la
relacion entre la
alfabetizacion y  auto-
reporte de cumplimiento de
la medicacion del VIH.

Identificar factores
asociados con la
Autoeficacia para la

negociacion sexual y el uso
del preservativo en una
muestra de jovenes
sudafricanos.

Identificar el
comportamiento sexual de
riesgo y proteccién de los
adolescentes.

68 % tenian educacion secundaria, el 20%
profesionistas graduados y el 12 por ciento sin
educacién formal, el bajo nivel de educacion se
asocio con una probabilidad tres veces mayor de
dosis perdidas de antirretrovirales, el estigma fue un
factor importante para que las personas con bajo
nivel académico no tomaran su medicamento Si
cuando se lo tenian que tomar se encontraban otras
personas con ellas por miedo al rechazo o verglienza.

Hombres como mujeres no usaron condon en su
primera relacion sexual, sin embargo el 42%de
mujeres y el 54.3 de hombres si utilizaron condén en
su ultima relacién, los pensamientos en torno al
porgue no usan preservativos son relaciones no
deseadas, creencias de que el preservativo indica
desconfianza en su pareja, piensan que no estan en
riesgo de adquirir el VIH, aunque mencionan que es
facil conseguir condones, por otro lado se niegan a
ser amigos de personas infectadas por el VIH.

El no uso de condén se asocio a la falta de
educacion formal de la poblacién de estudio pues el
nivel educativo de los adolescentes fue bajo el 53%
de hombres y el 64% de mujeres refirieron no haber
ido nunca a la escuela, actitudes en torno al uso de
condon fueron (reducen el placer, usarlo o pedirlo
indica falta de confianza hacia la pareja sexual, es
vergonzoso comprar o pedir un condén).
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Autor y afo

Universo de estudio

Objetivo

Hallazgos

Wen YF, (China
2011).”°

Maia CH, (Brasil
2002)."

5,355 participantes,
residentes en las ciudades,
municipios y zonas rurales
donde existe epidemia de
VIH/SIDA

100 parejas
heterosexuales, 50 parejas
se contactaron en lugares
publicos (grupo 1), 50 en
una unidad de salud (grupo

1.

Explorar la asociacion de
los conocimientos sobre el
VIH con las actitudes hacia
el VIH / SIDA.

Estudiar el conocimiento, la
conducta preventiva, y la
percepcion sobre el VIH /
SIDA de los hombres
heterosexuales y las
mujeres que estan casadas
0 en union libe.

Nivel educativo de secundaria y menos, solo el 4.44%
tenia educacion arriba de secundaria, formas de
adquisicion de informacion sobre VIH/SIDA, carteles,
ideas erréneas en torno al VIH, (dejar en cuarentena ,
no compartir comida, no dejar asistir a clases, no dar
ayuda a las personas seropositivas) las diferencias
fueron estadisticamente significativas segun la edad,
ocupacion, educacion y género.

El grupo 1 tenia un nivel de escolaridad y de ingresos
altos, el conocimiento hacia el VIH fue elevado, el
grupo Il no tenia suficiente informacién sobre las
formas de transmisién, el uso del condoén fue
mencionado por igual como uno de los tipos de
prevencion del VIH, solo el 14% menciono su uso
regular en el dltimo afio, el resto dentro de sus
principales razones para no usarlo mencionaron
confiar en su pareja y ser incompatible con el condén
porque tenian una pareja estable, la percepcion del
riesgo fue mas frecuente entre las mujeres.
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La falta de informacién adecuada en torno a las formas de transmision, prevencién
y adquisicion del VIH, estan presente en todas las investigaciones, la educacién es
un factor importante para que las personas tengan el conocimiento adecuado, las
actitudes negativas prevalecen en todos los estudios, las individuos encuestados
en su mayoria refieren que se deben rechazar a las personas seropositivas y
expulsarlas de escuelas, trabajos y lugares en donde transitan, el no uso del
conddn vy relaciones sexuales multiples en homosexuales y heterosexuales son
comunes en todos los @mbitos, el estigma y la discriminacion juega un papel muy

importante para que las personas tengan actitudes positivas hacia su enfermedad.

Otro factor importante que se menciona en la literatura para la adquisicion y
transmision del VIH, es la edad de inicio de relaciones sexuales a muy temprana
edad, hay que destacar que la OMS menciona, que la gente joven (10-24) esta
en el centro de la pandemia del VIH en términos de transmision, impacto,
vulnerabilidad y potencial de cambio, ya que son un grupo clave donde esta el

virus y hacia donde se dirige.”?

El miedo al rechazo aisla a los integrantes de los grupos de riesgo, les dificulta el
acceso a la ayuda, a la informacion y los tratamientos tempranos, es asi como se
violan los derechos humanos, puesto que esas personas se ven privadas de su
derecho a trabajar, a la atencion médica, a medicinas, educacion asimismo el
derecho a la dignidad y respeto.”® Con la educacién para la prevencion del
VIH/SIDA se pretende promover la salud y evitar la enfermedad facilitando los

conocimientos, actitudes, capacidad y medios que permitan fomentar y mantener
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comportamientos que reduzcan los riesgos, mejoren la atencion y disminuyan el

impacto de la enfermedad.
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7. Planteamiento del problema.

La crisis del SIDA sigue expandiéndose, sin que existan soluciones médicas a la
vista. Consecuentemente, en los paises y los organismos se reconoce el caracter
central de su prevencion y atenuacion mediante la educacion. Las acciones
educacionales en diferentes contextos deben aportar el conocimiento y promover
el desarrollo de actitudes y competencias que puedan limitar la expansion y el

impacto de la epidemia.’

Abordar el tema del VIH/SIDA, desde el punto de vista de la educacion tiene
como objetivo disminuir la propagacion de la epidemia, reducir el impacto
psicosocial y socioecondmico asociados a esta y asegurar el acceso al tratamiento
de las personas afectadas. Esto se logra, entre otras acciones, reduciendo la falta
de informacion y la informacion distorsionada que gran parte de la poblacién tiene
con respecto al VIH/SIDA, y a cdmo protegerse de la epidemia en patrticular. Es
necesario eliminar el estigma, las ideas erréneas y los tables que suelen existir al
respecto, y contribuir a que el conocimiento que las personas adquieran sobre el

VIH/SIDA sea aplicado en el dia a dia.”

Debido a la importancia que cada dia va adquiriendo esta enfermedad, por el
namero de casos nuevos cada afio y la afectacion que ocasiona en los diferentes
ambitos, el conocimiento y comprensibn de los aspectos cientificos vy
psicosociales, se vuelve una necesidad que compete al personal de enfermeria
gue esta en contacto directo con los pacientes que acuden a los diferentes

hospitales.
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El propésito de la presente investigacion es identificar el nivel educativo ,
conocimientos y las actitudes que presentan las personas con VIH para disefiar
una propuesta educativa integral para aplicarla en los servicios de la consulta
externa por el profesional de enfermeria con tendencia a fomentar estilos de vida
saludables y reducir las practicas de riesgo, contribuyendo con esto a la
disminucién de las tasas de morbi-mortalidad por VIH/SIDA vy la adaptacion de

estas personas a la sociedad.

Para lograr lo anterior la enfermera juega un papel importante como educadora y
consejera en el control del VIH y prevencion de SIDA, al realizar promocién a la
salud y proteccion especifica, con énfasis en el auto cuidado, basado en
informacion sobre la enfermedad, asi como practicas de auto cuidado, nutricion,
higiene, medicamentos, ejercicio y llevar una vida sana que ayudarian a la

persona enferma a controlar de una forma adecuada su enfermedad.

Por lo anteriormente expuesto se realiza la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cudl es la relacion de la educacién con los conocimientos y actitudes hacia el

VIH/SIDA de los pacientes seropositivos del Hospital General de México?
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7.1. Hipotesis

» Considerando la educacion como factor determinante para la
adquisicién de conocimientos Yy actitudes positivas hacia el VIH/SIDA,
suponemos que las personas que tienen menos educacion formal,

tendrd, actitudes mas negativas hacia el VIH/SIDA
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7.2. Objetivo.

Evaluar la relacion del nivel educativo con los conocimientos y actitudes
hacia el VIH/SIDA, en pacientes seropositivos que acuden a consulta

externa de Infectologia en el Hospital General de México..
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8. Material y Métodos
8.1 Disefio

Se realizd un estudio transversal, analitico en el servicio de Infectologia del
Hospital General de México. En una muestra no probabilistica de 81 pacientes
seropositivos, que acudieron a la consulta externa, en los meses de mayo a

agosto de 2010, los criterios de inclusion fueron adultos sin importar sexo.

8.2 Variables

La educacion se defini6 como la accién y efecto de educar, formar instruir y los
conjuntos de medios que se desarrollan en los grupos y en los individuos, la
instruccion o las opiniones, asi como el conocimiento de las costumbres y buenos
modales de la sociedad. "® El conocimiento es conceptualizado como la accién y
el efecto de averiguar por el ejercicio de las facultades intelectuales, la naturaleza,
cualidades y relaciones de las cosas, o sea comprende el proceso de aprendizaje
qgue existe desde el inicio de la vida como el efecto o resultado de la accion de
conocer, se midieron a través de preguntas dicotomicas (falso/verdadero), sobre
aspectos generales de transmision y prevencion de la enfermedad. La actitud se
defini6 como la predisposicion a responder en una forma emocional a ciertos
objetos e ideas,”” se exploraron las actitudes activo cognitivas , del cuidado de
la salud y relaciones sociales asi como las conductas relacionadas con bienestar
fisico y psicologico, se consider6 actitud desfavorable cuando teniendo el

conocimiento adecuado sobre el VIH/ SIDA las personas contindan teniendo
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conductas de riesgo para la adquisicion del virus o de enfermedades oportunistas
en su caso, se consideré actitud favorable cuando llevan un cuidado de su salud y

aunado a ello no tienen practicas de riesgo ( uso de condon, cuidado de su salud).

8.3 Descripcion del instrumento de medicion

Se elaboré una encuesta (ver anexol) basada en instrumentos previamente

validadas, 8°

se tomaron las preguntas que se consideraron convenientes para
la presente investigacion y acorde con los objetivos de la misma, quedando con 68
preguntas, posterior a ello se realizé la validez de contenido por expertos en

VIH/SIDA, adscritos al Hospital General de México y a la Clinica Condesa.

Una vez conformado el instrumento se llevo a cabo un estudio piloto en pacientes
con diagnodstico de VIH que acudieron a la consulta externa en la clinica de
especialidades condesa se aplicaron 30 cuestionarios para comprobar la
confiabilidad del instrumento en el mes de abril, tomando en cuenta el tiempo de
llenado y las observaciones realizadas por las personas que contestaron el
cuestionario se eliminaron 26 preguntas, quedando el cuestionario con 42 items.
Se obtuvo una confiabilidad por Kuder Richarson 21 de 0.725 y un alpha de
Cronbach de .734, el instrumento de recoleccion de datos quedo con los

siguientes apartados.

Primer apartado: datos socio demogréficos.

Establece un perfil contextual del sujeto. Recoge datos socio-demograficos: edad,
sexo, nacionalidad, religion, escolaridad, ocupacién, estado civil, tiempo de

diagnéstico.
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Segundo apartado: conocimientos.

Contiene tres dimensiones con 7 items por cada dimension, con respuesta
dicotémica, falsa y verdadera, se le dio una puntuacion conforme a percentiles de
1 a4 muy deficientes, 5 a 8 deficientes, 9 a 12 suficientes, 13 a 16 altos y 17 a 21

conocimientos excelente.

» Interroga sobre conocimientos generales de la Enfermedad ( 1,2,3,4,5,6,7)
» Mecanismos de transmision, (8,9,10,11,12,13,14)

» Prevencion (15,16,17,18,19,20,21)

Tercer apartado: actitudes

Escala tipo Liker con 5 opciones de respuestas, con tres dimensiones y siete items
en la dimensién activo cognitivo, en la dimension de conductas relacionadas con
bienestar fisico y psicologico 9 items, y en la dimension del cuidado de la salud y
relaciones sociales 5 items, para el analisis estadistico se dicotomizo y se calificé
como actitudes favorables y desfavorables. Tomando como favorables casi
siempre y siempre y desfavorables nunca, casi hunca y ni nunca ni siempre, se dio
una puntuacién conforme a percentiles en donde de de 1 a 4 respuestas
favorables se califico como riesgo severo, de 5 a 8 riesgo alto, de 9 a 12 riesgo

moderado, de 13 a 16 riesgo bajo y de 17 a 21 respuestas favorables sin riesgo.

» Activo cognitivo. ( 24,25,27,28,36,37,38)
» Actitudes del cuidado de la salud y relaciones sociales. (22,23,26,35, 39)
» Conductas relacionadas con bienestar fisico y psicoldgico,

(29,30,31,32,33,34,40,41,42)
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Se aplicaron 96 cuestionarios y se analizaron 81, se desecharon 15 de los cuales
7 estaban incompletos y 8 dijeron no poder contestar porque tenian muy poco
tiempo de haber sido diagnosticados como personas seropositivas y aun no
habian pasado por muchas situaciones que se preguntaban en el estudio, sobre

todo lo que tenia que ver con las actitudes.
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8.4 Cuadro de Variables

Variable Definicién operacional Tipo de variable Valores esperados
Edad. Tiempo de vida desde el nacimiento Cuantitativa El que aparece.
al momento de la entrevista, continua.
reportado por el paciente.
Sexo. Caracteristicas fenotipicas de las Cualitativa Femenino.
personas. Nominal. Masculino.
Escolaridad. Nivel de estudios que presenta la Cualitativa, Ordinal. Licenciatura
poblacién estudiada . Bachillerato
Nivel basico
Sin estudios
Estado civil. Condicion legal de vivir con una Cualitativa, Soltero.
pareja. Nominal. Casado.
Viudo, Divorciado.
Tiempo de Tiempo que ha transcurrido desde Cuantitativa, El que aparece
diagndstico que le dieron el diagnéstico de continua
seropositivo.
Ocupacion Accion o funcion que desempefian Cualitativa, nominal Empleado
las personas en alguna empresa o Desempleado
lugar donde trabajen.
Educacion Cursos académicos aprobados en Cualitativa ordinal Profesionista

Conocimientos

una institucién formal.

Grado de informacién que poseen las
personas sobre el VIH/SIDA

Cualitativa

nominal

Bachillerato
Nivel basico
Sin estudios

Dimensiones:
v" Generalidades
sobre VIH/SIDA
(1,2,3,4,5,6,7)
v' Transmisién
(8,9,10,11,12,13,14)
v" Prevencioén
(15,16,17,18,19,20,21)
v Falso
v" Verdadero
1-4
5-8
9-12 Suficientes
13-16 Altos
17-21 Excelentes

Muy deficientes

Deficientes
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Variable Definicion Tipo de variable Valores esperados
operacional
Actitudes La forma en que Cualitativa nominal Dimensiones

actlan y las
conductas que tienen
hacia el VIH/SIDA

Activo cognitiva
24,25,27,28,36,37,38

Del cuidado de la salud y
relaciones sociales.
22,23,26.35,39.

Relacionadas con
bienestar fisico y
psicoldégico,

29,30,31,32,33,34,40,41,42

Se utilizé escala tipo liker.
Y posteriormente se
dicotomizo.

v" Favorable
v"  Desfavorable

1- 4 Riesgo severo
5-8 Riesgo bajo

9-12 Riesgo moderado
1-16 Riesgo bajo
17-21 Sin riesgo
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9. Consideraciones Eticas

Para la realizacion de esta investigacion nos adherimos a los principios de la
“Declaracion de Helsinki” de la asociacion médica mundial principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. Y a los principios de La ley
General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en

Seres Humanos Capitulo | Disposiciones Comunes. Articulo 13, 14, 16, 17.

Esta investigacion se considera de riesgo minimo de acuerdo al articulo 17, No
obstante, solicitamos el consentimiento informado a cada uno de los

participantes.®! (Anexo 2)
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Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo (frecuencias y porcentajes) de la poblacion de
estudio y un célculo de prueba t de Student y Anova, se utilizé el programa

estadistico SPSS V 17.0.

10. Resultados

Dentro de las caracteristicas socio demograficas de la muestra se observa que
las personas evaluadas (81), se encuentran con una edad entre los 21 y 54 afios,
con un promedio de 33 afios = 7, el grupo de 21 a 32 afios conforma el 58 % de
la poblacion, (47/81), el grupo de 33 a 38 afios conforman el 24 % de la poblacion
y el menor grupo lo conforma la gente con una edad comprendida entre los 39 a
54 afios de edad. Asimismo, el 25 % (20/81) eran mujeres y el 75% (61/81)
hombres, en cuanto al nivel educativo que presentaron, El 23% (19/81), refirid no
tener estudios, El 35% (28/81) tuvieron un nivel educativo basico, tomando como
nivel basico personas con primaria y secundaria, mientras que el 42% (34/81)
presentaron un nivel educativo de bachillerato y mas.  El 73% (59/81) cuentan
con un empleo estable, el 27% (22/81) estd desempleado, el estado civil en su
mayoria son solteros con el 75%, (61/81), el 25 % (20/81) estaban casados.

En cuanto al tiempo de diagndéstico el 60% (49/81), tiene un afio de haber sido
diagnosticado, encontrandose en este grupo, personas que tienen desde un dia de
haber sido diagnosticados, el 20 % entre uno y tres afos, y el 20 % lo conforman

el grupo de entre tres a trece aflos dos meses. (Cuadro 10.1)
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Cuadro 10.1 caracteristicas socios demograficas de la poblacion.

Variable Frecuencia %
Edad
21-28 23 28
29-32 24 30
33-38 19 24
39-54 15 18
Sexo
Hombre 61 75
Mujer 20 25
Escolaridad
Sin estudios 19 23
Nivel basico 28 35
Bachillerato y + 34 42
Ocupacién
Empleado 59 72.8
Desempleado 22 27.2
Estado civil
Soltero 61 75.3
Casado 20 24.7
Tiempo de diagnéstico
0.01-13.02+2.9
0.01-1.00 49 60
1.01-3.00 16 20
3.01y mas 16 20
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En cuanto al conocimiento sobre generalidades de VIH, se puede observar un alto
conocimiento en casi todas las areas, sin embargo, el 56.8 % de las personas
encuestadas no perciben el peligro que conlleva la enfermedad pues no saben
gue aun siendo positivos se pueden volver a reinfectar con otro tipo de retrovirus o
en su defecto de alguna patologia asociada al VIH, un punto importante es que
siendo personas portadoras de VIH a las que se les aplic la encuesta el 56.8% no
diferencian entre lo que es ser portador de VIH y un enfermo de SIDA, asimismo el
31% no identifica que aunque la persona seropositiva no tenga SIDA puede
transmitir el VIH. (Cuadro 10.2)

Para las formas de transmision la poblacion identific6 adecuadamente como se
transmite el VIH, aun asi un alto porcentaje 42% y 30% respectivamente tiene la
idea errdbnea que por picaduras de mosquito y el exponerse a una persona
seropositiva que tosa o estornude puede transmitirse el VIH, asimismo el 58%
(47/81) de los individuos refiri6 que al donar sangre se puede desarrollar SIDA,
siendo lo correcto que solamente se puede desarrollar SIDA por recibir
transfusiones no por donar. (Cuadro 10.3)

La poblacién en general identificO adecuadamente generalidades sobre el VIH,
conoce las formas de transmision sin embargo es escaso el conocimiento que
presentan en cuanto a la prevencién de enfermedades oportunistas, siendo la
prevencion la parte mas importante de la promocién a la salud y proteccion
especifica pues es la herramienta fundamental que deben tener para gozar de
una calidad de vida digha, aunque hay un conocimiento medio de la enfermedad

en general, encontramos que el 73% (59/81) no reconoce la alimentacibn como
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forma de prevencion, de igual forma el 56.6% no identifica las vacunas como una
forma eficaz de mantenerse sin aparicion de enfermedades asociadas al VIH, por
otro lado el 72.8% no asocio los cambios de temperatura y el comer carne bien
cocida con la aparicion de enfermedades oportunistas , y el 54% no identifico el
control veterinario importante para la aparicion del Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida. (Cuadro 10.4)
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Cuadro 10.2 Conocimientos sobre generalidades del VIH.

Conocimientos generales de Correctos Incorrectos
VIH (n=81) Frecuencia / (%) Frecuencia / (%)

Como se llama el virus que 70 (86) 11(14)

produce el SIDA.

El VIH es una enfermedad 72 (89) 9 (11)

(hereditaria, transmision

sexual, propia  de la

adolescencia)

Que personas se pueden 51 (63) 30 (37)

enfermar por VIH.

Fluidos por los que se 73 (90) 8 (10)

transmite el VIH.

Toda persona portadora de 50 (62) 31(38)

VIH puede transmitirlo

aunqgue no tenga sida.

Una persona portadora de 35 (43) 46( 57)

VIH se puede reinfectar.

Un portador de VIH es igual a 35 (43) 46 (57)

ser un enfermo de SIDA
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Cuadro 10.3 Conocimientos sobre transmisién del VIH.

Conocimientos sobre
transmision de VIH
(n=81)

Correctos

Frecuencia / (%)

Incorrectos

Frecuencia / (%)

Una persona puede
desarrollar el virus del VIH

Al tener relaciones sexuales
con diferentes parejas.

Al tener relaciones sexuales
sin usar condon.

Al recibir transfusiones de
sangre contaminada.

Al inyectarse drogas vy
compartir jeringas
contaminadas con personas
portadoras de VIH.

Al donar sangre

Por picaduras de mosquito
Por la exposicion o contacto
con una persona

seropositiva que tose o
estornuda

68 (84)

67 (83)

65 (80)

74 (91)

34 (42)
47 (58)

57 (70)

13 (16)

14 (17)

16 (20)

7 (9)

47 (58)
34 (42)

24 (30)
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Cuadro 10.4 Conocimientos sobre prevencion del VIH

Conocimientos sobre prevencion
de VIH (n=81)

Correctos
Frecuencia / (%)

Incorrectos
Frecuencia/ (%)

Para disminuir el riesgo de
desarrollar SIDA es dutil:

Llevar una dieta personalizada.
Tener sexo protegido.

Aplicarse las vacunas indicadas.
Evitar cambios bruscos de
temperatura.

Comer carne bien cocida.
Suspender medicamentos
antirretrovirales.

Tener control veterinario estricto
de animales domésticos (perros,
gatos, aves, etc.).

22 (27)
69 (85)
36 (44)
22 (27)

22 (27)
62 (76)

27(33)

59 (73)
12 (15)
45 (56)
59 (73)

59 (73)
19 (24)

54 (67)

78



Se puede observar que el conocimiento que presentaron los individuos por
dimension, es alto en las areas de conocimientos generales y en las formas de
transmision, sin embargo aunque estadisticamente muestran suficientes
conocimientos en prevencion, se puede ver claramente que este se encuentra
alrededor del 50% lo cual para la prevencion del VIH, no es suficiente. (Figura

10.1).

CONOC.GENERALES TRANSMISION PREVENCION

o

goritmo para el Perfil Epidemioldgico Pobladonal Jarizad Z_;_/“

Igoritmo para el Perfil Epidemiolégico Pobladonal c P onesT: 72107 +50

Figura 10.1 Nivel de conocimientos que presentaron los individuos por dimension.
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Por otro lado tenemos las actitudes que presentaron los pacientes seropositivos
en torno a su enfermedad, se puede apreciar un alto porcentaje 60% y 68% de
actitudes negativas en cuanto al uso del conddn, y relaciones protegidas
respectivamente, asi mismo en cuanto a informar a sus parejas sexuales sobre su
seropositividad el 76% de la poblacion no lo realiza, el 51 % consume alcohol y
drogas siendo estos factores de riesgo altos para la adquisicion de enfermedades
oportunistas y transmision de VIH. Aunque en el &rea de conocimientos la
poblacion demostr6 tener un alto nivel de conocimientos en cuanto a
generalidades y formas de transmision del VIH, en las actitudes que tienen en
torno a esta enfermedad se puede observar que el conocimiento no es suficiente
para tener conductas adecuadas pues a pesar de tenerlo actian de forma
desfavorable hacia el mismo. (Cuadro 10.5)

En cuanto a las actitudes del cuidado de la salud, el 67 % y el 63% de la muestra
refiere no importarle el que pueda reinfectarse o transmitir el VIH a otras
personas, aun asi acepta el 78% y el 69% el que se les diera platicas en sus citas
médicas y participar en un grupo de autoayuda para pacientes de VIH, sin
embargo el 75 % de la poblacién no realiza ningun tipo de ejercicio desde que se
saben seropositivos.

Como se puede observar no tienen un adecuado cuidado de su salud ni de las
relaciones sociales, sin embargo muestran una gran disponibilidad para recibir
informacion relacionada con el VIH y esto a futuro seria para beneficio propio y de
las personas que se encuentran en su entorno y con las que tienen relaciones
sexuales. (Cuadro 10.6)
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Cuadro 10.5 Actitudes activo cognitivas

Actitudes hacia el VIH Favorables Desfavorables

(n=81) Frecuencia/ (%)  Frecuencia/ (%)

Informo mi condicién de portador 19 (24) 62 (76)
de VIH, a las personas con las
que tengo contacto sexual.

La responsabilidad de no 51(63) 30(37)
infectarse del VIH debe ser de la
gente VIH negativa.

Donaria sangre, semen, 6vulos 56 (69) 25(31)
u o6rganos aun sabiendo que

tengo el VIH.

Desde que soy portador de VIH 32 (40) 49(60)

utiliz6 condédn en todas mis
relaciones sexuales.

La responsabilidad de no 58 (72) 23(28)
contraer el VIH es

responsabilidad de la gente VIH

positiva.

Desde que vivo con VIH, evito el 40(49) 41 (51)

consumo de alcohol y drogas.

Desde que vivo con VIH tengo 26 (32) 55 (68)
relaciones sexuales protegidas.
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Cuadro No. 10.6 Actitudes del cuidado de la salud.

Actitudes hacia el VIH
(n=81)

Favorables

Frecuencia / (%)

Desfavorables

Frecuencia / (%)

Me preocupa el riesgo de
reinfectarme de VIH.

Me preocupa el riesgo de infectar
a otra persona de VIH.

Seria Util que las platicas acerca
de cémo no transmitir el VIH a los
demas fueran una parte regular de
mi atencion médica.

Me gustaria participar en un grupo
de autoayuda para pacientes con
VIH.

Desde que vivo con VIH, realizo
ejercicio fisico dosificado.

26 (32)

30 (37)

63 (78)

56 (69)

20 (25)

55 (68)

51 (63)

18 (22)

25 (31)

61 (75)
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Para las actitudes relacionadas con el bienestar fisico y psicolégico, tenemos que
existe miedo al rechazo en el 69 % de las personas, asi como sensacion de
soledad en el 73 % y 74. %, de la poblacion sienten verglenza por saberse
seropositivos, asimismo el 67% intenta reducir la tension comiendo mas de lo
habitual mientras que el 83 % intenta que las demés personas no sepan cdmo se
sienten.

Como podemos observar las actitudes son de miedo, rechazo, soledad,
depresion, que bien pudieran ser el resultado de una informacién deficiente en
torno a su padecimiento y los estigmas existentes a nivel mundial. A pesar de
estas actitudes desfavorables, también existen individuos dentro de esta muestra
que saben que a pesar de su enfermedad son personas que merecen tanto
respeto como cualquier otra 15% y que contindan luchando por lo que desean 24
%, asimismo el 31 % refieren que han intentado no preocuparse ni perder la

calma, pero son la minoria. (Cuadro 10.7)
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Cuadro No. 10.7 Actitudes relacionadas con el bienestar fisico y psicologico

Actitudes hacia el VIH Favorables Desfavorables
(n=81) Frecuencia / (%) Frecuencia/ (%)
No hablo con nadie de mi 25 (31) 56 (69)
enfermedad por miedo al rechazo.
Me da vergiienza tener VIH. 21 (26) 60(74)
He tratado de permanecer firme y 62 (76.5) 19 (24)

luchar por lo que deseaba.

He intentado reducir la tension 27 (33) 54 (67)
comiendo mas de lo habitual.

Aunque tengo VIH, soy una 69 (85) 12 (15)
persona que merece tanto respeto
como cualquier otra.

He tenido sensacion de soledad 22 (27) 59(73)
desde que me dieron el
diagndstico de VIH.

He pensado mucho mas sobre lo 62 (76) 19 (24)
gue era realmente importante en mi

vida

He intentado no preocuparme ni 56 (69.1) 25 (31)

perder la calma

He tratado que los demas no sepan 14 (17) 67 (83)
cOémo me siento
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Las actitudes en general muestran un riesgo de moderado a severo, para la
adquisicién y transmision de VIH y enfermedades oportunistas, pues aunque
saben lo que es el VIH y las formas de transmision las personas que saben acerca
de su enfermedad siguen teniendo actitudes desfavorables como el no uso de
condon, el no informar a sus parejas sexuales que son seropositivo, el no llevar

una dieta adecuada, etc. (Figura 10.2)
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Figura 10.2 Nivel de riesgo que presento la poblacién de estudio para adquirir
una enfermedad asociada al VIH, por actitudes desfavorables.
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Al comparar las medias del conocimiento que tiene la poblacién conforme a su
nivel académico se puede observar que las personas sin estudios obtuvieron una
media de conocimientos de 10.79+2.46, mientras que el nivel basico (primaria y
secundaria) obtuvieron una mayor puntuacion en conocimiento correcto con una
media de 12.21+3,31, el nivel de bachillerato y mas obtuvieron un conocimiento

estadisticamente mas alto (15.14+3.03, p<0.05) (Figura 10.3).
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En el andlisis comparativo las personas de mayor edad demostraron tener mas
conocimientos correctos acerca del VIH/SIDA (14.55+3.60 vs. 11.97+2.9;
p<0.001), de igual forma los hombres presentaron conocimientos
significativamente mas altos que las mujeres (13.59+3.36 vs. 11.5%3.33;
p=0.018). En cuanto a la ocupacion no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p= 0.923). Por otro lado tenemos el estado civil el
cual se encuentra limitrofe para significancia estadistica con ( p = 0.05), otro factor
determinante es el tiempo de diagnéstico (mas de un afio, 15.34+3.27 vs. menos

de un afio, 11.57+2.71; p<0.0001) (Cuadro 10.8).
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Cuadro 10.8 factores relacionados con el conocimiento del VIH/SIDA

Conocimientos Valor de p
Edad
21-32 11.97+2.94 0.001
33-54 14.55+3.60
Estado civil
Soltero 13.49+3.32 0.050
Casado 11.75+£3.61
Condicion biolégica
Hombre 13.59+3.36 0.018
Mujer 11.45+3.33
Ocupacioén
Empleado
Desempleado 13.08+3.13 0.923
13.00+4.29
Tiempo de Diagnostico
0.01-1 11.57+£2.71 0.001
1.01-13 15.34+3.27

Prueba t de student p<0.05
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En cuanto a las actitudes se puede observar que a mayor edad, muestran mejor
actitud, no importando el género, asimismo el tiempo de diagnostico es
estadisticamente significativo para actitudes favorables, pues a menor tiempo de
diagndstico, actitudes mas desfavorables presenta la poblacién de estudio.
(Cuadro 10.9)

Al comparar el nivel de conocimientos con actitudes y conocimientos vs, nivel
educativo, se puede apreciar que la educacion formal es determinante del
conocimiento correcto ya que a mayor educacion el nivel de conocimientos fue
mas alto, sin embargo las actitudes , sin embargo se puede apreciar en todos los
niveles educativos actitudes desfavorales para la adquision de enfermedades

asociadas al VIH. (Cuadro 10.10)
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Cuadro 10.9 factores relacionados con las actitudes hacia el VIH/SIDA

Actitudes Valor de p

Promedio/DE

Edad
21-32 8.93 + 3.49 >0.001
33-54 12.21 +4.17
Ocupacion
Empleado 10.20+3.88 0.708
Desempleado 10.59+4.73
Estado civil
10.80+4.11 0.058
Soltero 8.80£3,76
Casado
Condicién biolégica
Hombre 8.60%3.51 0.022
Tiempo de Diagnéstico
0.01-1 8.79+£2.98 >0.001
1.01-13 12.62 + 4.52

T de student.
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Cuadro No. 10.10 Nivel de conocimientos y actitudes de acuerdo a nivel educativo

Total Sin educacién Nivel basico Bachillerato y +
(n=81) (n=19) (n=28) (n=34)
Actitudes desfavorables 13.10+2.80* 10.96+ 3.33 9.11 + 4.63*
Actitudes favorables 7.89+ 2.80** 10.03+ 3.33 11.88 + 4.63**
Conocimiento correcto 10.79 £ 2.46+ 12.21+ 3.31 15.03 + 3.03+
Conocimiento incorrecto 10.21 + 2.46++ 8.78+3.31 5.97 + 3.03++

Los datos son, promedio, + desviacion estdndar. ANOVA con prueba de Tuckey como posthoc.
*Actitudes desfavorables p < 0.001 **, Nivel educativo Bachillerato y profesional, vs sin
estudios, actitudes favorables, p < 0.001, Nivel educativo, bachillerato y +, vs sin estudios,
Conocimientos correctos, p < 0.001, nivel educativo sin estudios vs. Bachillerato y profesional,
conocimientos incorrectos p < 0.001, nivel basico vs bachillerato y profesional p < 0.000,
Conocimientos incorrectos nivel educativo de bachillerato vs sin estudios.
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11. Discusién

El VIH/SIDA afecta de forma significativa a los adolescentes, principalmente por
el riesgo que implica el tener relaciones sexuales a muy temprana edad, tal como
lo mencionan sefialan Lema LA,%® 2008 y Machi ML% en 2006, lo cual queda
demostrado por el incremento de los casos de VIH/SIDA en dicho grupo etario,
debido a las conductas de riesgo emitidas con relacién al inicio de las relaciones
sexuales en los adolescente que es entre los 14 y 17 afios y la exposicion a otros
factores psicosociales, concretamente factores como los conocimientos
incorrectos, ideas erroneas, las actitudes, etc. no obstante en este estudio se
hace referencia a factores diferentes de los mencionados, pues no tuvimos
poblacion adolescente aunque es un dato importante para tomar en cuenta y
poder implementar estrategias en torno a los jovenes que se presenten en
consulta externa, pues aunque el Hospital General de México es una institucién
de tercer nivel de atencion, la educacion para la salud y proteccién especifica de
enfermedades se puede dar en cualquier nivel de atencion.

Como se puede observar en los resultados obtenidos, la hipétesis de trabajo se
cumple, ya que se encontrd diferencia significativa en estas dos variables,
(p<0.05), en cuanto al nivel educativo, el 58.03 % de la poblacion estudiada tiene
un nivel educativo bajo siendo el 23.% sin estudios y el 35 % con nivel educativo
de primaria y secundaria, estas personas tuvieron una media de conocimiento en
torno al VIH de 10.79 y 12.21 respectivamente, por otro lado el conocimiento que
obtuvieron las personas con bachillerato y méas fue de 15.14+3.03, con lo que se

demuestra que la educacion formal es un determinante de salud importante pues
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por medio de la misma se adquiere la informacién necesaria para tener el
conocimiento adecuado de lo que es el VIH, lo cual es congruente con lo
observado en otras investigaciones. Al respecto, Peltzer ** en 2004 y Uribe *° en
2009, encontraron actitudes desfavorables hacia las personas con las que se
interrelacionaban como es el no uso de condon, relaciones sexuales con multiples
parejas, igual que en la presente investigacién. Asi mismo, Lemus *° en 2008,
encontré que habia un nivel socio econémico bajo, debido al desempleo y bajo
nivel de escolaridad, por consiguiente hubo un nivel de conocimientos bajo, pues
el nivel escolar no excedia los 4 afios, aunque en la presente investigacion el
58.03% de las personas tienen un nivel educativo de secundaria y menos el
72.8% cuenta con un empleo fijo, sin embargo el nivel de conocimientos también
fue bajo en las personas con menor nivel educativo.

Aungue en la presente investigacion solamente se identificaron las ideas erréneas
de transmisién de VIH por picaduras de mosquitos y por estar en contacto con
personas seropositivas que tosen o estornudan, en la revision de la literatura se
pudieron identificar otras, como son que las personas seropositivas son
reconocidas por su apariencia, usar bafios publicos, utilizar piscinas publicas,
etc., esto fue reportado por Tavoosi >’ en 2004, en el mismo estudio los hombres
y las mujeres presentaron actitudes desfavorables ya que refirieron que no se
debe permitir la entrada a la escuela a personas con VIH, refirieron no sentarse
cerca de una persona seropositiva, que no darian la mano a personas con VIH si

sabian de su enfermedad.
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La hipdtesis establecia que las actitudes que presentaria serian desfavorables,
por conocimiento inadecuado o insuficiente, en la investigacion se encuentran
diferencias significativas en los conocimientos correctos en funcién de la edad,
sexo, escolaridad, ocupacion y no significativas en el estado civil, los resultados
nos indican que el nivel bachillerato y més, tienen un conocimiento mas adecuado
acerca del VIH/SIDA, gue el nivel sin escolaridad o nivel basico,

La presente investigacion revela que existe un nivel de conocimiento medio en
cuanto a generalidades de VIH y las formas de transmisién, en todos los niveles
educativos no asi en la prevencidon que como se menciono anteriormente es el
arma fundamental para prevenir infecciones oportunistas y reinfecciones, de
manera general existen ideas equivocadas sobre las formas de transmision del
VIH, estos resultados son respaldados por los estudios realizados por Peltzer >
en 2004, Uribe® en 2009, y Catadora® en 2007, en donde aunque las personas
tuvieron un nivel educativo adecuado las actitudes que presentaron fueron
desfavorables.

De esta manera, por medio de los resultados de la presente investigacion se pudo
identificar, en primer lugar, que se siguen encontrando conocimientos errobneos
frente al VIH /SIDA, y preocupa el hecho de que las personas de mayor
escolaridad no tengan claros conceptos relacionados con el uso del condon, el
VIH/SIDA, su evolucion, prevencion y formas de transmision, sin embargo Anwar
M. °© en 2005, reportd en una investigacion realizada en personas con nivel
educativo basico, desconocimiento de las formas de transmision y prevencion,

por lo que asocio el desconocimiento del VIH a la falta de educacion, aunado al
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desconocimiento encontr6 actitudes desfavorables hacia las personas
seropositivas como no querer tener amistad con ellos, no permitir que transitaran
por su misma calle, no comer con ellos etc.

Sin embargo estuvieron presentes actitudes de riesgo para la adquisicion el VIH
como son el tener multiples parejas, ocasionales y tener relaciones sexuales sin
el uso del conddn, igual que en la presente investigacion en donde el resultado
nos indica que la poblacion de estudio no usa conddén en todas sus relaciones
sexuales, aunado a ello no informa de su condicion de seropositivo a las parejas
sexuales con las que tiene contacto sexual, Macchi®® en 2006, encontrd
resultados opuestos a los presentes pues en un grupo de estudiantes con un buen
nivel educativo, presentaron nivel de conocimientos bajo e inconsistente acerca
del VIH/SIDA, no reconocian el conddén como efectivo para protegerse de
enfermedades de transmision sexual.

Por otro lado Uribe® en 2009, Moreno® en 2007 y Lema®® en 2008, identificaron
en sus estudios que las personas encuestadas tenian una educacion formal
deficiente, sin embargo por educacion informal tenian un conocimiento adecuado
en relacion al VIH, pero sus actitudes fueron desfavorables, como mudltiples
parejas sexuales el no uso del conddén, parejas eventuales, en estas
investigaciones la mayoria de personas encuestadas, habia adquirido el VIH por
via sexual. Esto sugiere, que la escolaridad tiene un efecto predominante sobre
las actitudes independientemente del conocimiento. A diferencia de estos
estudios en esta investigacion, la educacion formal si fue factor determinante del
conocimiento, no asi para las actitudes pues aunque las personas con un nivel
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educativo de bachillerato y mas tuvieron un adecuado nivel de conocimientos sus
actitudes no fueron del todo favorables.

La relevancia de este estudio radica en que a mayor conocimiento sobre
VIH/SIDA, mayor disposicion para la prevencion frente al mismo, de igual forma
diferentes investigaciones establecen la influencia que tiene el nivel de
conocimientos sobre el VIH/SIDA en las conductas de riesgo frente a la infeccion
por el VIH. pero se encontraron diferencias significativas en funcion de la edad, el
sexo, el nivel educativo, las ideas errbneas que mas frecuentemente presentaron
fue que el VIH se transmite por piquetes de mosquito, 0 por exponerse al contacto
con una persona seropositiva que tose o estornuda, en la literatura se encuentran
articulos que respaldan esta hipétesis como el realizado por Lliyasu®® en 2006, en
el cual aunque el nivel educativo fue bueno se encontraron ideas erroneas en
torno al VIH como que este se transmite por picaduras de mosquitos, por usar el
mismo WC. , etc.

En lo relacionado a los antirretrovirales en el presente estudio la poblacion
identificé correctamente la importancia de no suspender los antirretrovirales como
medida para prevenir enfermedades oportunistas y la progresion a una
enfermedad asociada a VIH, en la literatura mencionan la educacién como un
factor determinante de la adherencia a los medicamentos, Katherine R.%” en 2007,
asocio la deficiente educacion formal aunada al estigma como factor para que las
personas no se tomaran su medicamento si cuando era la hora de tomar la dosis
se encontraban otras personas por miedo al rechazo, o vergliienza por ser
seropositivos.
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La actitud que present6 la poblacion de estudio como es el no uso de condon, es
respaldada por Wee S.° en 2004, vya que de las trabajadoras del sexo y sus
clientes masculinos, como grupos de riesgo para contraer el VIH el 72.6% de la
poblacion afirmo haber utilizado el conddn en las dltimas visitas con profesionales
del sexo, sin embargo el 12.2% refirid6 no haber usado nunca un condoén. Por otro
lado, Guiella G.*® en 2007, identific6 como factores asociados al no uso el
condon, la falta de educacion formal, creencias de que el preservativo indica
desconfianza en su pareja, aunque mencionan que es facil conseguir condones,
por otro lado se niegan a ser amigos de personas infectadas por el VIH.

En el presente estudio aunque la poblacion refirid su preocupacién por contagiar a
sus parejas sexuales no siempre utilizan el condén ni tampoco informan sobre su
seropositividad a sus parejas sexuales.

En cuanto al nivel de conocimientos, algunas investigaciones indican que el nivel
de conocimientos es bajo y por ello las actitudes hacia el VIH son negativas, en
el presente estudio el conocimiento estadisticamente fue bueno pero este se
encuentra alrededor del 50% de conocimiento correcto, lo que nos indica que para
el cuidado de la salud no es suficiente, igualmente las actitudes muestran un
riesgo moderado y severo para la adquisicion de enfermedades de transmision
sexual, asi como reinfecciones por VIH, y un alto riesgo de infectar a sus parejas
sexuales al no utilizar conddn en todas sus relaciones sexuales, asi como también

por no informar a sus compareros sexuales sobre su seropositividad.
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Finalmente, y en relacion con la autoeficacia se identifica que a medida que
aumenta la edad se es mas auto eficaz en cuanto a las actitudes, sin embargo en
la etapa de la adolescencia es donde enfermeria debe hacerse presente en la
promocion a la salud sobre VIH/SIDA, para ensefiarle a la poblaciéon las
habilidades que fomenten la autoeficacia, en todas las etapas de la vida, por
medio de la educacién, ya que aunque la poblacion con mayor estudio mostr6é una
actitud méas favorable esta no es suficiente para ser autoeficaz en cuanto a la
prevencion de VIH/SIDA, pues las personas no demuestran en las actitudes que
presentan el conocimiento real, ya que existen muchos estigmas en torno a la
enfermedad, por lo que al identificar las actitudes de riesgo para la adquisicion del
VIH/SIDA enfermeria debe buscar estrategias para que los individuos tengan los
conocimientos correctos en torno a su enfermedad, por medio de la educacion
para la salud y proteccion especifica de enfermedades oportunistas y de esta
manera puedan prevenir la infeccion por VIH o la aparicion de enfermedades
oportunistas, el personal de salud debe dar las herramientas necesarias a la
poblacion, para ayudarlo en el desarrollo de habilidades sociales y de
autorregulacion que permitan a las personas el transformar la informacion en

conductas o acciones de prevencién favorables.
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12. Conclusiones

Con base en los resultados y en la revision de la literatura se puede concluir que
las principales conductas de riesgo presentadas en las personas seropositivas
estan relacionadas con el entorno en el que se desarrollan, pues el miedo al
rechazo, el no uso de conddn, el no informar a sus parejas sexuales sobre sus
seropositividad, creencias errneas en cuanto a la transmision del VIH/SIDA, son
ejemplos muy claros de que las personas copian de la sociedad aquellas que
creen mas conveniente y las toman como algo muy personal, para defensa de su

persona y que la sociedad no las rechace por ser seropositivos.

Se observa que manifiestan escasa claridad de su papel como actores sociales
en el control de la epidemia, y a pesar de tener un conocimiento sobre el VIH,
podemos notar que hubo conocimientos erréneos en torno al VIH, en todos los
niveles educativos, y que la mayoria de personas seropositivas, no logran un
empoderamiento claro en su cuidado personal, se puede afirmar que las
representaciones sociales sobre el VIH/SIDA de los individuos que viven con el
virus, se configuran como una respuesta ante el estigma asignado por su grupo
social y las practicas de discriminacion que le acompafan, lo anterior tiene
implicaciones fundamentales en los procesos de aceptacién de su condicidon de
salud y en la forma como la viven cotidianamente en este sentido la comprensién
del estigma como proceso social y su influencia en las personas con VIH, se
convierten en elementos necesarios en la atencion integral del paciente con VIH,
este elemento debe ser particularmente importante para la generacion de

iniciativas de apoyo que ubiquen a las personas mas alla de la realidad biolégica
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de deterioro y muerte, fortaleciendo la construccion de significado del VIH, que

promuevan la aceptacion, el empoderamiento individual y la participacion social.

Frente al proceso de construccion de las representaciones es importante sefialar
la influencia determinante del sistema escolar como escenario en el cual se
general los primeros y mas significativos aprendizajes, basado principalmente en
la transmision de conocimiento cientifico en torno al virus y a la enfermedad,
aunque la escuela es un lugar importante para la formacion de conocimientos es
importante sefialar que en ella dejan de lado la generacién de saberes en torno al
cuidado y la proteccion ante el VIH, dichos saberes se consolidan en el seno de
escenario informales y de interaccidn social de pares y se nutren de estereotipos

y significados culturales antes mencionados.

Es relevante mencionar que los conocimientos que tuvo la poblacion en la revision
de la literatura, fueron en la escuela, por medios informales como internet,
periodicos, por sus parejas sexuales etc., sin embargo el conocimiento por medio
de un profesional de salud no fue mencionado en ninguna investigacion, este
hecho puede ser indicativo de dificultades en el acceso a la atencion médica asi
como limitaciones en el impacto y cobertura de las iniciativas de prevencion de
VIH/SIDA y salud sexual y reproductiva a nivel nacional y distrital como lo
menciona la estrategia 2 del Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRONASA).
El personal de enfermeria por medio de la promocion a la salud puede dar alcance
a esta estrategia por medio de la consejeria personalizada a las personas

seropositivas que acudan a consulta externa del servicio de Infectologia, al
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integrar dentro de la consejeria acciones de promocién a la salud, prevencién y
control de enfermedades, asimismo se deben fortalecer los programas y acciones
dirigidos a promover una cultura del auto-cuidado de la salud, el impulso a los
estilos de vida saludables y la corresponsabilidad de los miembros de la familia en
la salud de cada uno de sus integrantes, ademas se debe promover la salud
sexual y reproductiva responsable y fortalecer las politicas de atencién contra las
adicciones causada por el abuso en el consumo de tabaco, alcohol, drogas

ilegales y médicas no prescritas.
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13. Perspectivas

> Al ser el Hospital General de México, de referencia nacional para
pacientes con VIH/SIDA, se hace necesaria la presencia de enfermeria en
el area de consulta externa, para desarrollar estrategias que apunten a las
necesidades de la poblacion que asiste a consulta externa, teniendo en
cuenta, como se observo en la presente investigacion, las diferencias por
edad, sexo y escolaridad y que esto pueda contribuir a generar niveles
altos en sus conocimientos y un cambio de comportamientos, que nos lleve
a disminuir la morbi mortalidad por VIH/SIDA, por medio de la consejeria
en VIH/SIDA, para brindar una mejor educacion al paciente con VIH y de
esta manera ayudar a las personas seropositivas a identificar aquellos
comportamientos que lo ponen en riesgo de exposicion al VIH/SIDA, y de
esta manera, referirlos a centros de asistencia médica o de apoyo
social dentro de su comunidad, y ensefiarle técnicas de auto
cuidado. La meta maxima de la consejeria debe ser la de ayudar al
individuo a entender mejor su enfermedad, de forma que pueda tomar
las decisiones mas adecuadas en relacién con la mismay con ello pueda

tener una mejor Autoeficacia.

> Asimismo abrir una linea de investigacion de consejeria de pares, ya que el
Hospital General de México, cuenta con un grupo de autoayuda para

pacientes con VIH , y en la practica se han visto buenos resultados en la
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participacion de estas personas, cuando abordan a pacientes de reciente

diagnéstico de VIH/SIDA.
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(Anexo 1)

UN Md M Universidad Nacional Autonoma de México
». ¢ | Coordinacion General de Estudios de Posgrado

4
P( )\((’}R’ D( |l K Programa Maestria Enfermeria

Estudio sobre “Conocimientos y actitudes de personas seropositivas sobre la
infeccién por el VIH/SIDA”

Objetivo: Evaluar la relacion del nivel educativo con los conocimientos y actitudes hacia
el VIH/SIDA en pacientes seropositivos que acuden a consulta externa de Infectologia en
el Hospital General de México.

Instrucciones de llenado:
Llenar con tinta negra y letra legible los datos que se le solicitan
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad: anos Sexo: M F
Nacionalidad: Religion

Escolaridad: sin estudios Primaria Secundaria
Bachillerato Profesional Sabe leer y escribir
Ocupacion: Estado civil:

En que afio y mes el médico le informo que tenia VIH?
Afo: Mes:

Circule larespuesta que considere correcta

1. ¢Cbmo se llama el virus que produce el SIDA?

1) Influenza AH1 N1
2) Papiloma virus (VPH)
3) Virus de Inmunodeficiencia Humana

2. . ¢ElI'VIH es una enfermedad?
1) Hereditaria
2) De transmision sexual
3) Propia de la adolescencia

3. ¢Qué personas se pueden infectar por VIH?
1) Hombres que tienen sexo con hombres
2) Toda la poblacion en general
3) Trabajadoras sexuales
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4. ¢Cudles son los nombres de las pruebas que se utilizan para detectar el VIH?
1) ELISA'Y Western Bloot
2) Quimica Sanguineay examen general de orina
3) Biometria hematica y quimica sanguinea

De las siguientes aseveraciones sefiala con una X la que consideres correcta

Vv F
5. Toda persona portadora de VIH puede transmitirlo aunque no
tenga sida
6. Una persona portadora de VIH se puede volver a reinfectar
7. Un portador de VIH es igual a ser un enfermo de SIDA
Una persona puede desarrollar el virus del VIH : VI|F
8. Al tener relaciones sexuales con diferentes parejas
9. Al tener relaciones sexuales sin usar condon
10. Por recibir transfusiones de sangre contaminada
11. Al inyectarse drogas y compartir jeringas contaminadas con
personas portadoras de VIH
12. Al donar sangre
13. Por picaduras de mosquitos
14. Por la exposicibn o contacto con una persona seropositiva que
tose o estornuda
Para disminuir el riesgo de desarrollar SIDA es util: V |F
15. Llevar una dieta personalizada
16. Tener sexo protegido
17. Aplicarse las vacunas indicadas
18. Evitar cambios bruscos de temperatura
19. Comer carne bien cocida
20. Suspender los medicamentos antirretrovirales
21.Tener un control veterinario estricto de animales domésticos?
(perros, gatos, aves etc.)
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Coloque una cruz en la respuesta que usted considere mas cercana a su experiencia o lo

que usted piense.

Nunca | Casi Ni nunca, | Casi Siempre
nunca ni siempre
siempre

22.Me preocupa el riesgo de reinfectarme de VIH

23. Me preocupa el riesgo de infectar a otra persona de VIH

24. Informo mi condicién de portador de VIH, a las personas
con las que tengo contacto sexual.

25. La responsabilidad de no infectarse del VIH debe ser de
la gente VIH negativa.

26.Seria util que las platicas acerca de cdmo no transmitir el
VIH a los demas fueran una parte regular de mi atencion
médica

27. Donaria sangre, semen, Ovulos u 6rganos aun
sabiendo que tengo el VIH.

28. Desde que soy portador de VIH utiliz6 condén en todas
mis relaciones sexuales.

29. No hablo con nadie de mi enfermedad por miedo al
rechazo.

30. Me da vergiienza tener VIH.

31. He tratado de permanecer firme y luchar por lo que
deseaba.

32. He intentado reducir la tensién comiendo méas de lo
habitual.

33. Aunque tengo VIH, soy una persona que merece tanto
respeto como cualquier otra.

34. He tenido sensacion de soledad desde que me dieron el
diagnoéstico de VIH.

35. Me gustaria participar en un grupo de autoayuda para
pacientes con VIH.

36. La responsabilidad de no contraer el VIH es
responsabilidad de la gente VIH positiva.

37. Desde que vivo con VIH, evito el consumo de alcohol y
drogas.

38. Desde que vivo con VIH tengo relaciones sexuales
protegidas

39. desde que vivo con VIH, realizo ejercicio fisico
dosificado.

40. He pensado mucho mas sobre lo que era realmente
importante en mi vida

41. he intentado no preocuparme ni perder la calma

42. He tratado que los demas no sepan coOmo me siento
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Observaciones, comentarios, dudas, sugerencias

Gracias por su colaboracién.

118



(Anexo 2)

UN M%}f Universidad Nacional Autonoma de México
PM{ _D_Q"’n

Coordinacion del Programa de Maestria

Carta de consentimiento informado

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) son problemas de salud publica emergentes a los que se enfrentan los servicios
de salud en la actualidad, pues si bien existen medidas preventivas para adquirir la
infeccion por VIH, y las complicaciones de esta, existen también muchos estigmas
referentes a los pacientes seropositivos.

El identificar los conocimientos y las actitudes que los pacientes tienen acerca de
VIH/SIDA, nos permite realizar programas de intervencion y orientacién personalizado
para favorecer estilos y calidad de vida mejores. Para lograr lo anterior la enfermera
juega un papel importante como educadora y consejera en el control del VIH y prevencién
de SIDA al realizar promocion a la salud y proteccién especifica, con énfasis en el auto
cuidado. Disefiar un programa educativo permitirda disminuir la morbilidad de los pacientes
de VIH, y la mortalidad por SIDA.

He leido, o me han leido esta carta de consentimiento informado y entiendo claramente
gque me estan solicitando mi consentimiento para contestar la encuesta denominada nivel
de conocimientos y actitudes que tiene acerca del VIH/SIDA, las personas seropositivas
gue viven con diagnoéstico de VIH, me informan que el objetivo de esta investigacion es
“Determinar el nivel de conocimientos y actitudes que tienen acerca del VIH/SIDA las
personas seropositivas que viven con VIH.

Entiendo que no me realizaran ningln procedimiento de diagndstico o de tratamiento y
que no me sera tomada ningun tipo de muestra biolégica como sangre, suero, orina,
saliva, cabello o materia fecal.

Concibo también que esta investigacion no represente ningun riesgo para mi salud, ni
para mi integridad fisica o moral y que no me traera algun tipo de beneficio directo e
inmediato.

Estoy enterado (a) también que toda pregunta, duda o aclaracion, sera respondida a
plena satisfaccion cuando yo asi lo solicite de manera personal por responsable de este
proyecto de investigacion, la Lic Enf. Maria Guadalupe Diaz Rojas, Alumna de maestria
en enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM con
domicilio en Antiguo camino a Xochimilco y Viaducto Tlalpan Col. Ejidos de Huipulco en
México D. F.
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Estoy consciente que la firma de la “Carta de consentimiento” no me compromete
absolutamente a nada, ni siquiera a terminar de contestar la encuesta y ademas se me
garantiza que mi retiro de este estudio no conllevara represalia alguna, y que mi
participacion no es condicion alguna para recibir ningun tipo de atencibn médica o de
enfermeria.

El Investigador responsable se ha comprometido a que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque
esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Se me ha informado que en caso de que desarrolle algun efecto adverso secundario no
previsto, tengo derecho a la atencion médica correspondiente o en su defecto a una
indemnizacién, siempre y cuando que estos efectos sean consecuencia de mi
participacion en el estudio.

Finalmente tengo muy claro que mi participacién es plenamente voluntaria y que no
recibiré a cambio dadiva alguna ni en producto (dinero en efectivo) ni en especie
(despensa, medicinas, otro tipo de atencién especializada) a cambio de mi participacion
voluntaria en este proyecto de investigacion.

En la Cd. de México siendo el dia __ del mes de de 2010 y habiendo
comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con
respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado: nivel de
conocimientos y actitudes respecto al VIH/SIDA que

tienen las personas que viven con diagnostico de VIH, que acuden a la consulta externa
de Infectologia de un Hospital de tercer nivel de atencién.

Nombre y firma del paciente o | Nombre, direccion, parentesco y firma de
responsable legal (La firma puede ser | un testigo.

sustituida por huella digital en los casos
que asi lo ameriten )

Nombre, direccion, parentesco y firma de | Nombre y firma del Investigador
un testigo. Responsable
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