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RESUMEN

Conocimiento y actitudes frente al VIH/SIDA en los
estudiantes amuzgos de nivel medio superior de

Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero

Objetivo general. Identificar el conocimiento de los estudiantes
amuzgos sobre las formas de transmisién del VIH/SIDA y el uso de
condén, y los factores asociados. Material y meétodos. Estudio
transversal. Se aplico una encuesta autoadministrada y anénima a todos
los estudiantes del nivel medio superior de los municipios de
Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero. Resultados. Se
encuestd a 618 estudiantes. El 72.3% tenia conocimiento adecuado
sobre VIH/SIDA. El 91.7% tenia conocimiento sobre uso de condén y
62.3% (106/170) de los sexualmente activos lo usé en la ultima relacién.
Los factores relacionados al uso del condon fueron: estar
empoderado(a) (RMns 6.62, 1C95% 2.20-19.93), creer saber utilizarlo
correctamente (RMns 4.53, IC95% 2.04-10.09) y ser hombre (RM 2.68,
IC95% 1.24-5.77). Conclusiones. Las prevalencias de conocimiento
sobre VIH/SIDA y uso de conddén entre alumnos que hablan lengua
indigena fueron similares a las encontradas entre los mestizos y otras

poblaciones de estudiantes.



INTRODUCCION

El VIH/SIDA sigue siendo un problema a nivel mundial. En nuestro pais,
esta enfermedad ha tomado una importancia significativa, llevando a la
busqueda de técnicas y medios para informar a la poblacion sobre las
medidas de prevencion. Existen diferentes instituciones y programas de
salud enfocados a la prevencion del VIH, sin embargo, los programas no
han sido adecuados socioculturalmente a las comunidades indigenas.*

Las enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA afectan
indistintamente a cualquier persona, independientemente de su cultura,
género, edad, origen o situacion socioeconOmica. Las tendencias
indican que éste se presenta con mayor agudeza en las regiones mas
pobres del mundo. Entre los aspectos socioculturales que favorecen el
desarrollo de la epidemia se encuentran, la desigualdad social,
expresada en la oportunidad de acceso a la proteccion y al cuidado de
la salud, donde la prevalencia de infeccion y la incidencia de la
enfermedad se da con mayor frecuencia en los estratos
socioeconémicos bajos, como es el caso de las comunidades indigenas
de nuestro pais. Otra forma de desigualdad asociada, son las

! Resumen de orientacion: Informe sobre la Epidemia Mundial de SIDA 2006.
ONUSIDA/6. Version espafiola mayo 2006: 5-6 (28) www.unaids.org.
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diferencias de género, puesto que son un componente central en cuanto

a las posibilidades de lograr posiciones de mayor o menor privilegio.?

En el estado de Guerrero, 17.2 por ciento de la poblacién es indigena, y
de los 17 municipios con ese tipo de poblacién, los de Xochistlahuaca y
Tlacoachistlahuaca, tienen las tasas mas altas de enfermedad y
defuncién por VIH/SIDA, y se ha considerado que los casos detectados
de SIDA en adultos jévenes fueron infectados durante la etapa de la

adolescencia.®

La adolescencia es un periodo de transicion que se da entre los 11y 19
afios, y es considera una etapa dificil debido a que se viven cambios
fisicos y psicologicos que influyen en el comportamiento del individuo.
Esta etapa es de particular importancia ya que, en la actualidad, los
adolescentes comienzan a experimentar su sexualidad y otras acciones
gue pueden poner en peligro su salud, como el inicio de relaciones

sexuales desprotegidas y el consumo de alcohol y drogas.

Con este estudio se pretende analizar la problemética que estan
viviendo los jovenes indigenas en torno al VIH y SIDA; identificar las
practicas sexuales de riesgo, averiguar qué tanto saben sobre VIH/SIDA
y sobre el uso del condén, y conocer los medios de comunicacion a

través de los cuales llega informacion sobre VIH y SIDA. Asi como,

2 CABALLERO-HOYOS R, VILLASENOR-SIERRA A. Conocimiento sobre VIH/SIDA
en adolescentes urbanos: consenso cultural de dudas e incertidumbres. Salud Publica
Mex 2003;45 supl 1:5108-S114.

3 Programa de Prevencién y Contol del VIH/SIDA e ITS Secretaria de Salud, Estado de
Guerrero 2005. Secretaria de Salud.



aspectos que denotan empoderamiento y otros elementos que forman

parte de la cultura indigena como son la espiritualidad y la religiosidad.

El empoderamiento es un factor importante en cuestiones de salud
sexual, porque es una caracteristica en la que el individuo se preocupa
por su bienestar; por su integridad tanto fisica como moral, y esto le
permite tomar decisiones que protegen su salud. Este término ha sido
conocido como el proceso por el cual las personas fortalecen sus
capacidades de confianza, con una vision grupal y social para generar
cambios positivos en las situaciones vivenciales. La filosofia del
empoderamiento parte de enfoques participativos que tienen su origen
en la educacién popular desarrollada en los afios 60’s por Paulo Freire.*
El desarrollo tedrico se ha dado principalmente en relacion a las
mujeres, mediante una propuesta realizada por Dawn* a mediados de
los 80’s, y con la colaboracién de un grupo de mujeres e investigadoras,
para hacer referencia al proceso por el cual las mujeres acceden al
control de los recursos (materiales) y refuerzan sus capacidades y
protagonismo en la toma de decisiones. Friedman,” sefiala que el
empoderamiento se relaciona con el acceso y control de tres tipos de
poderes: a) el social, (productividad econdémica); b) el politico, (toma de
decisiones para su futuro); y c) el psicologico, traducido como

* MURGUIALDAY Clara, PEREZ Karlos, EIZAGIRRE Marlen. Empoderamiento.
Diccionario de Accién Humanitaria y Cooperacioén al Desarrollo.

* ibidem

® LENNIE June. Rural women'’s empowerment in a communication technology project:
some contradictory effects. Rural Society, 2002; 2(3): 224-245.
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potencialidad y capacidad individual. Rowlands,® también considera tres
aspectos: a) el personal, (desarrollo del sentido yoico); b) las relaciones
préximas, (capacidad para negociar e influir en las decisiones) y; c) el
colectivo, (participacion en el &mbito politico y en la cooperacion
colectiva).

Como se observa, ambos autores sefalan dos dimensiones: la
individual y la colectiva. La primera tiene que ver con la capacidad para
responder a las necesidades personales, que implica el nivel de
confianza y autoestima, y la segunda se enfoca en las relaciones
externas o ambito social, como la participacion en la toma de decisiones

politicas y colectivas.

Por otro lado, haciendo referencia al VIH/SIDA, Geeta Rao Gupta’ ha
reconocido seis fuentes de poder que conforman el empoderamiento: 1)
La informacién y la educacién, 2) las habilidades, 3) el acceso a los
servicios y prevencion, 4) el acceso a recursos econdmicos, 5) al capital
social y 6) a la oportunidad de tener voz en la toma de decisiones.
Sefala que para contrarrestar el desbalance de poder entre hombres y
mujeres, es preciso crear politicas que se enfoquen en la reduccién de
las diferencias de género como son la educacion, el acceso a recursos
econdémicos, la participacion politica y sobre todo en la erradicacion de

la violencia.

® SWEETMAN Caroline Gender, Development and Diversity. Community Development
Journal 2004: 33(4): 365-76.

" HERRERA Cristina, CAMPERO Lourdes. La vulnerabilidad e invisibilidad de las
mujeres ante el VIH/SIDA: constantes y cambios en el tema. Salud publica Méx, 2002;
44(6): 554-564.



Tomando en cuenta las diferencias de género, el empoderamiento
involucra cambiar las condiciones que ponen en riesgo a las mujeres de
adquirir VIH. Los modelos preventivos de VIH/SIDA deben insistir en
promover cambios individuales de comportamiento tanto en hombres
como en mujeres. Para esto, se requiere fortalecer grupos, crear redes y
promover los derechos de salud sexual para la prevencion de la
enfermedad. Es necesario promover el condon femenino y ponerlo a
alcance de las mujeres para evitar que dependan Unicamente de la
voluntad de sus parejas para utilizarlo. También es necesario
sensibilizar a los hombres ante la necesidad de cuidado y proteccion a
la mujer para poder crear una nueva cultura de género. En general, la
idea de empoderamiento se sustenta mediante el desarrollo de
habilidades que promuevan la prevencion y sobre todo que permitan la

negociacion del uso del condon tanto en hombres como en mujeres.



CAPITULO 1
EL VIH Y SIDA

1.1 Definiciones

El VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), es un virus que ataca al
sistema de defensas del cuerpo, daflando progresivamente el sistema
inmunolégico y otros érganos, en especial, al sistema nervioso central
(SNC). El VIH estd compuesto por dos tipos de virus, el Virus de
Inmunodeficiencia Humana tipo 1 (VIH-1) vy el Virus de

Inmunodeficiencia Humana tipo 2 (VIH-2).2

El SIDA (Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida) es un trastorno
clinico grave y mortal, que representa la Ultima etapa de infeccion
ocasionada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Por lo
tanto, se podria decir que, el SIDA es un conjunto de enfermedades que

surgen como resultado de la infeccién ocasionada por el VIH.?

® SEPULVEDA C, Cecilia y AFANI S Alejandro. SIDA, 32 ed. Santiago, Chile:
Mediterraneo, 2002, pp.1-8

® HERNANDEZ BONNET, Gerardo. S.I.D.A. esperanzas e interrogantes desde la
esencia de lo humano. Puebla, Pue. 2002. pp.13-16



1.2 Origen del VIH/SIDA

El SIDA fue reconocido como una nueva enfermedad en junio de 1981.
Los primeros casos se identificaron con enfermedades como el sarcoma
de Kaposi y la neumonia de Pneumocystis carinii principalmente en
jovenes homosexuales. Posteriormente, se reportaron mas casos en
usuarios de drogas intravenosas y personas con hemofilia. Fueron
reconocidos tres grupos de pacientes: personas que recibieron
transfusiones sanguineas, adultos procedentes de Africa Central y nifios
concebidos por madres con SIDA. ®

Bajo la sospecha de que la enfermedad era de origen infeccioso,
comenzaron a realizar estudios controlados para determinar el origen,
mediante la exposicidon de diversos microorganismos. Destacan
investigadores como el Dr. Robert C. Gallo, del Instituto Nacional de
Céancerologia en Estados Unidos, quien sefialé que el SIDA provenia de
un agente infeccioso relacionado con los HTLV (Human T-
Lymphocytropic Virus) recientemente descubiertos por él; y el Dr. Luc
Montagnier, que fue otro de los primeros en postular la teoria sobre el
origen de la infeccion. Ambos investigadores, se fundamentaron en que
el HTLV era el Unico virus humano capaz de infectar linfocitos T helper.
Pero después, se demostrd que la enfermedad estaba relacionada con
un retrovirus linfotropico de las células T helper, denominado virus de

inmunodeficiencia humana tipo | (VIH-1). Aflos més tarde, el Dr. Clavel

8 ibidem



en Francia, identific6 un segundo virus relacionado con el primero,

denominado VIH-2.1°

La epidemia del VIH inici6 hace mas de 20 afios en Africa Sub-
sahariana, aunque, hay referencias de que el virus estaba presente en
los humanos muchos afios atras, y que no se habia propagado porque
no existian las condiciones propicias. Otros cientificos, afirman que la
epidemia surgi6 en Africa Central, en el afio de 1930. Se cree que fue
descubierto y clasificado como lentivirus (de la familia Retroviridae)
hasta 1983.°

Existen dos tipos de virus, el VIH-1 y el VIH-2, de los cuales, no se sabe
con certeza de donde provienen, sin embargo, hay dos teorias que
revelan el posible origen: la primera sostiene que el virus estaba
presente en el hombre desde afios atras, con una baja prevalencia o en
regiones aisladas, y no es sino hasta hace pocos afos que se propago,
como resultado de una sociedad moderna, con intercambio de
conductas de riesgo, como la drogadiccién, prostitucién, promiscuidad,
entre otras; la segunda establece que la infeccion es del siglo XX, y que
es originada por el contacto del hombre con chimpancés y monos
Mangabey, ya sea por introducirlo a su habitat, por usarlo como

alimento o por exposicién en procesos de investigacion del mismo.??°

% SEPULVEDA AMOR, Jaime, sida ciencia y sociedad en México. Biblioteca de la
Salud, 28. reimpresion, México 1989, p.58

® ibidem

®9 ibidem



1.3 Vias de transmision

El VIH puede transmitirse de varias maneras: a través del contacto
sexual o relaciones sexuales; a través de la sangre (via intravenosa), es
decir, a través del contacto directo con sangre, por el uso de drogas
(compartir jeringas) o mediante transfusiones sanguineas; y por la via
perinatal, de madre a hijo durante el embarazo, parto o el periodo de
lactancia. La principal via de contagio es la sexual, ya sea homosexual o
heterosexual, sobre todo cuando se tienen multiples parejas sexuales.
Ademas, la presencia de una enfermedad de transmision sexual (ETS),
incrementa el riesgo de contraer VIH. **

Se debe tomar en cuenta también que, la transmision tiene diversos
patrones de conducta segun el contexto social y geografico en el que se
observe. En la actualidad, se plantean tres patrones basicos de
transmision: a) el que predomina en Europa y EUA, que se caracteriza
por tener como principal via de transmision las relaciones homo y
bisexuales, seguidas por el uso de drogas intravenosas; b) el que
prevalece en Africa, con las relaciones heterosexuales como primera
via, y las transfusiones sanguineas inapropiadas como segunda via, y;
C) un tercer patron intermedio que predomina en México, determinada
por relaciones homo y bisexuales como principal via, siguiéndole las

transfusiones sanguineas como segunda. ’

1 BENESON, Abraham S. El control de las enfermedades transmisibles en el hombre.
ed. décimo cuarta. Organizacion Panamericana de la Salud. pp.102-104.

" ibidem

10



1.4 Principales sintomas y sighos

El comienzo del SIDA puede ser insidioso. Los sintomas y signos que
se presentan generalmente son inespecificos y variables, dependiendo
de cada organismo y de la etapa en que se encuentra de la enfermedad.
Algunas personas pueden desarrollar algo parecido a un resfriado en el
plazo de uno o dos meses después de haber adquirido el virus, aunque
muchas personas no desarrollan ningun sintoma al principio. Algunos de
los primeros sintomas y signos son: fiebre, fatiga, anorexia, diarrea
cronica, dolor de cabeza, malestar general, inflamacién de los ganglios,
entre otros.

Las complicaciones empiezan cuando el sistema inmunolégico se va
deteriorando, hay una baja de energia, notable pérdida de peso, fiebre,
infecciones, erupciones en la piel, entre otras afecciones que
dificiilmente responden a tratamiento. Las personas con SIDA son
propensas a padecer otras enfermedades oportunistas, por ejemplo,
pueden desarrollar facilmente varios tipos de cancer como el sarcoma

de Kaposi, el cervical, o linfomas en el sistema inmune.**

! ibidem pp. 413-416.

11



1.5 Sistema inmunoldgico

El cuerpo humano tiene la capacidad de resistirse ante un gran namero
de organismos o toxinas que invaden al cuerpo. A esta capacidad de

evitar o contrarrestar las enfermedades, se le llama inmunidad.®

Existen dos tipos de inmunidad, la inmunidad innata y la inmunidad
adaptativa. La primera, como su nombre lo dice, es innata, lo cual quiere
decir que, el organismo de un individuo sano esté apto para desarrollar
un sistema capaz de producir una respuesta inmune. Incluye factores
como la destruccion de bacterias y gérmenes que pasan por el
estbmago, que son destruidos gracias a los acidos gastricos y a las
enzimas digestivas, entre otras. La inmunidad adaptativa posee un
sistema especializado que se encarga de crear una inmunidad
especifica, es decir, para gérmenes determinados que invaden al
organismo. Aqui, el cuerpo no posee un sistema inmune natural, por lo
tanto, no esta preparado para resistir la invasion inicial, pero tiene la
capacidad de desarrollar una respuesta inmune en unos pocos dias
después de la exposicion con el agente invasor. Esta capacidad de
respuesta se da Unicamente para ese invasor y no a otros organismos,

por eso es que se dice que ataca a un invasor especifico.*?

El sistema inmunoldgico funciona como mecanismo de defensa y se

encarga de diferenciar entre el organismo y todo lo que es extrafio a él.

% ibidem pp.29-33.

2 GUYTON, Artur C. Fisiologia humana, 42 ed., Interamericana, México, 1975, pp. 67-
69.

12



Esta conformado por mecanismos que identifican y eliminan agentes
patégenos o0 antigenos, que son moléculas grandes (usualmente
proteinas) que se encuentran en la superficie de las células, virus,
hongos o bacterias. Cuando el aparato inmunolégico reconoce el
“‘agente extrafio”, reacciona produciendo anticuerpos que van a
eliminarlo. A todo este proceso se le llama respuesta inmune.**** Los
organos linfoides son los 6rganos que forman parte del sistema
inmunolégico, los cuales influyen en el crecimiento, desarrollo y
liberacién de linfocitos T CD4 (un tipo de gldbulo blanco). Los vasos
sanguineos y los vasos linfaticos son algunos de los 6rganos linfoides
gue juegan un papel importante debido a que son los que se encargan
de transportar los linfocitos hacia y desde diferentes partes del cuerpo.
Los desérdenes en el sistema inmunoldgico pueden causar diversas
enfermedades, esto se debe en parte, a que el sistema presenta baja
actividad, y puede poner en peligro la vida del individuo. Esta
inmunodeficiencia ocurre cuando se ven afectados los linfocitos T CD4,
gue son los que se encargan de proteger al organismo de los agentes
infecciosos. Un individuo sano tiene alrededor de 1 000 linfocitos T
cD4.'

Diversos factores intervienen en la respuesta de antigenos; la herencia,
la absorcién intestinal, la secrecion respiratoria y el estado emocional

son algunos de ellos. Al igual que las infecciones y las enfermedades

¥ DAUDEL, Raymond, MONTAGNIER, Luc. El sida. 12 ed., México: Siglo XXI editores,
2002, pp. 20-25.

Y PEREZ TAMAYO, Ruy. Enfermedades viejas y enfermedades nuevas. 32 ed.,
México: Siglo XXI editores, 1998, pp. 136-150.

13



como el VIH/SIDA, el diestrés cronico también puede causar

inmunodeficiencia.®®

En el caso del VIH/SIDA, el bloqueo de los mecanismos de defensa del
aparato inmunoldgico, se da cuando el individuo tiene menos de 500
linfocitos T CD4 y esta representada por dos tipos de complicaciones:
por infecciones oportunistas como la neumonia y la tuberculosis; y por la

presencia de tumores malignos.*?

1.6 Psiconeuroinmunologia

La psiconeuroinmunologia es una rama de la ciencia que estudia la
relacion entre el sistema nervioso central (que controla los procesos
biol6gicos) y el sistema inmune. Se encarga de analizar los mecanismos
de comunicacion e interaccion de las funciones mentales mediante los
sistemas que mantienen la homeostasis en el organismo (el sistema
nervioso, el sistema inmune y el sistema endocrino). La comunicacion
se da a través de sustancias quimicas producidas por los sistemas,

como las hormonas, los neurotransmisores y las citoquinas.®

15 LOEB, Cecil et al. Tratado de medicina interna, décimo tercera ed., Interamericana,
México, 1974, pp.822-823.

2 ibidem
* GOMEZ-GONZALEZ Beatriz, ESCOBAR-IZQUIERDO Alfonso. La

psiconeuroinmunologia: condicionamiento de la respuesta inmune. Rec Mex Neuroci
2003; 4(2): 83-90.

14



En 1981, la psiconeuroinmunologia inform6 que el sistema inmune no
era totalmente autbnomo, y que existia otro mecanismo adaptativo
integrado en el proceso homeostatico. En los ultimos diez afios, las
investigaciones han evidenciado la existencia de complejas
interrelaciones entre el comportamiento neural y los procesos inmunes.
Han encontrado que los principales o6rganos del sistema y los
mecanismos de defensa homeostatico estan influenciados por
circunstancias ambientales y por factores psicolégicos que provocan
respuestas adaptativas de comportamiento reguladas por el cerebro.*’

1.6.1 Infeccion del VIH

En el organismo, el inicio del VIH puede tener como resultado una
enfermedad crénica o un estado productivo; las condiciones durante el
momento de la infeccién, tales como la condicion inmunoldgica, pueden
determinar la forma de infeccion del virus. Las personas infectadas con
VIH pueden producir o desarrollar la infeccién debido a la disminucion
de las células CD4, ya que la reduccion de estas células provoca una
descompensacién en el individuo y lo deja susceptible al virus. Por
ejemplo, una infeccién puede promover la reduccion de células CD4 y
por lo tanto, el desarrollo del SIDA.*

" ADER, Robert. PSYCHONEUROIMMUNOLOGY. 22 ed., New York: Academic
Press, INC, 1991. pp. 1083-1094.

% ibidem

15



1.6.2 Factores asociados al VIH

Ademas de la disminucion de las células CD4, existen otros factores
especificos que pueden contribuir a la progresion del virus como: la
desnutricion, la presencia de ETS, el consumo de drogas o el abuso de
sustancias, y la presencia de una infeccién viral. La progresion del virus
se da mediante la activacion de las células CD4 infectadas y se puede
manifestar de tres formas: con la infeccion latente que no implica
expresion viral; mediante la infeccidbn cronica con un bajo nivel de
expresion viral; o con la infeccion productiva que incita una replicacion
viral activa. Esto generalmente se presenta cuando el VIH esta en un
estado latente o crénico en las células CD4 por un largo periodo de

tiempo. 1%’

La infeccion del VIH puede estar asociada a una gran variedad de
manifestaciones siquiatricas como la demencia, que afecta a la mayoria
de los pacientes con SIDA. La demencia, es un tipo de deterioro
neuropsicolégico que afecta el control motor fino (movimientos
pequefos y precisos), la concentracion, la resolucién de problemas, y el
rendimiento visoespacial. También los factores psicolégicos pueden
influir en la reduccién de las células CD4 en pacientes VIH positivos y
producir ciertas infecciones virales como el virus de herpes simple
(VHS), asi como generar una mayor susceptibilidad para el desarrollo
de la enfermedad (SIDA). Muchos componentes del sistema inmune

participan en la respuesta y contencion de la infeccién del VIH. Por

1617 ibidem
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ejemplo, las células citotoxicas pueden eliminar las células infectadas

por el virus.*®

Las experiencias estresantes de la vida han mostrado estar asociadas al
decremento del funcionamiento inmune, como la actividad celular. Por lo
tanto, el estrés produce alteraciones en las funciones inmunes que
pueden inhibir la respuesta del sistema inmunolégico para actuar
adecuadamente y retener la infecciéon del virus. El estrés puede
desencadenar sentimientos negativos en el individuo (enojo, miedo,
depresion, desesperanza, etc.) y activar mecanismos bioquimicos que
inhiben o suprimen la respuesta inmune del organismo. Esto, a su vez,

favorece el desarrollo de enfermedades oportunistas como el cancer.’

1.6.3 El estrés como respuesta psicosocial ante la
epidemia del SIDA

La epidemia del SIDA ha generado un alto nivel de estrés en las
personas que se encuentran en riesgo de adquirir la enfermedad. En la
actualidad, los homosexuales y bisexuales, suelen ser muy conscientes
del riesgo que tienen de desarrollar enfermedades como resultado de su

experiencia sexual pasada.

Se ha encontrado evidencia de que los niveles mas altos de distrés

psicologico y social generan mayor percepcién de riesgo para

16 ibidem
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desarrollar SIDA. Muchos homosexuales han vivido reiteradamente la
pérdida de amigos que han fallecido a causa de la enfermedad, y se ha
observado que el nimero de duelos experimentados produce estrés,
desmoralizacién, problemas para dormir, y por consiguiente, el uso de
sedantes y drogas. Ademas de la tristeza ocasionada por las pérdidas
sufridas, cada muerte puede agravar el propio miedo de desarrollar

SIDA en estos individuos.*®*’

La propagacion del SIDA ha producido una reaccion homofobica en
gran parte de la poblacion. Los homosexuales forman parte de un grupo
minoritario estigmatizado y muchos de ellos han experimentado el
rechazo de sus familiares y amigos, asi como discriminacion social.
Todo esto ha generalizado una reaccién de ira y miedo en algunos

grupos de homosexuales.

En general, las personas con SIDA se enfrentan a circunstancias
profundamente estresantes. La esperanza de vida es limitada, ya que,
durante el transcurso de la enfermedad, las hospitalizaciones suelen ser
frecuentes, los tratamientos pueden ser intrusivos y debilitantes, y se

genera un deterioro progresivo tanto fisico como mental.

Como se mencionaba anteriormente, las personas diagnosticadas con
SIDA se encuentran ante multiples dificultades, como a la posibilidad de
perder su empleo, el rechazo familiar y social, y muchas veces afrontan
la enfermedad y las consecuencias de ésta, sin el apoyo de sus

familiares y amigos. Estas circunstancias pueden dar lugar a

1617 ibidem
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sentimientos de ansiedad, depresion, culpa, y a sindromes psiquiatricos
como depresion mayor y pensamientos o comportamientos suicidas que

aceleran el proceso de la enfermedad.

Desafortunadamente se han publicado pocos estudios sobre la relacién
del VIH con el estado inmune y los procesos psicoldgicos que se
observan en el transcurso de la enfermedad. Por esto, es importante
investigar mas a fondo si el estrés que se vive a causa de la epidemia
del SIDA esta asociado a los cambios inmunoldgicos y a los trastornos
en el curso de la infeccion del VIH. Es importante también, investigar la
relacion entre las respuestas psicolégicas de estas circunstancias
estresantes y la inmunologia. Todo esto permitiria desarrollar
intervenciones destinadas a mejorar las respuestas de adaptacién ante

las amenazas y ante la epidemia del SIDA en general.

1.7 La situacion del VIH/SIDA en el mundo

El SIDA, es la etapa final de la infeccidbn ocasionada por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana. Esta enfermedad sigue siendo una de las

principales causas de muerte en todo el mundo.

En 1997, la Organizacion Panamericana para la Salud (OPS), estim6
gue la mitad de las nuevas infecciones se presentaban en personas
menores de 25 afios, y que en su mayoria eran transmitidas por via

sexual.
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Se calcula que 38.6 millones de personas en todo el mundo han estado
viviendo con el virus de VIH a finales de 2005, y de acuerdo al informe
de la epidemia mundial de SIDA 2006, en 8 de 11 paises subsaharianos
ha disminuido el porcentaje de jovenes que tienen relaciones sexuales
antes de los 15 afos y ha aumentado el uso del preservativo. En 2006,
un total de 39.5 millones de personas vivian con la infeccion, 2.6
millones mas que en 2004, y un total de 33 millones de personas en
2007 (figura 1).*

HIV/AIDS Index (HAI)
Ml edreme@0- 25
M B High(25-5.0

ﬂ Medium (5.0 - 7.5)
v Low (7.5 - 10)
Mo data

Figura 1. Mapa global de la incidencia del VIH/SIDA 2007.

! ibidem
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El nimero anual de nuevas infecciones por VIH ha disminuido de 3.0
millones en 2001 a 2.7 millones de personas en 2007, pero a nivel
mundial, las tendencias son desfavorables debido al incremento de
nuevas infecciones en otros paises. En algunos paises como Kenya, la
prevalencia de VIH en 2007 fluctué entre el 7.1% y el 8.5%, en
comparacion con el 6.7% estimado en 2003, contrario a Africa
subsahariana que sigue siendo la region mas afectada por la epidemia,
donde se encuentran las dos terceras partes (65%) del total de la

poblacién mundial de adultos y nifios infectados con el virus.

En los ultimos dos afios, el nUmero de personas infectadas con VIH ha
aumentado en todas las regiones del mundo. El crecimiento mas
preocupante se registré en Asia oriental y central, y en Europa oriental,
donde el numero de personas que vivian con el virus en 2006, fue una
quinta parte (21%) mas alto que en 2004. En Asia meridional y
sudoriental, la tasa de nuevas infecciones subié un 15% entre 2004 y
2006, mientras que en Oriente Medio y Africa del Norte aumento un
12%. En América Latina, el Caribe y América del Norte las nuevas
infecciones en 2006 se mantuvieron igual que en 2004.3

Por otro lado, la epidemia de VIH/SIDA ha tenido efectos importantes en
los jovenes y los adolescentes de América Latina, por lo que varios
paises, actualmente estan impartiendo informacion sobre SIDA desde

las escuelas secundarias. Sin embargo, en muchos paises, aun existen

'8 Informe sobre la epidemia mundial de SIDA 2008, ONUSIDA. Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) 2008:3. www.unaids.org.
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deficiencias en cuanto a la respuesta hacia el VIH. Probablemente esto
se deba, a que la mayoria de los programas de prevencién de VIH no
estan llegando a los grupos de mayor riesgo. La Declaracion de
compromiso sobre VIH y SIDA conformada por lideres de 189 Estados
pertenecientes a la Asamblea General de las Naciones Unidas en 2001,
aspiraba que para el 2005, el 90% de los jovenes estuvieran bien
informados sobre SIDA, no obstante, las encuestas indican que menos

del 50% tiene el conocimiento suficiente.®

ONUSIDA (programa conjunto de las Naciones Unidas contra el
VIH/SIDA), declar6 que algunos paises han aceptado que existen
politicas que obstaculizan el acceso a la prevencion y atencién del VIH,
por lo que menciona, que la respuesta hacia el SIDA, debe basarse

més en la proteccion, promocién y respeto de los derechos humanos.*

1.7.1 La situacion del VIH/SIDA en México

Los primeros casos de SIDA en México, comenzaron a notificarse a
partir de 1983.* En nuestro pafs, la prevalencia de infeccién por VIH se
ha difundido rapidamente en un subgrupo de la poblacion, pero adn no
se establece en su totalidad. De acuerdo a esto, ONUSIDA propuso una

! ibidem
19 VALDESPINO-GOMEZ JL, GARCIA-GARCIA ML, DEL RiO-ZOLEZZI A, LOO-

MENDEZ E, MAGIS-RODRIGUEZ C, SALCEDO-ALVAREZ RA. Epidemiologia del
SIDA/VIH en México; de 1983 a marzo de 1995. Salud Publica Mex 1995;(37):556-571.
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tipologia en la cual México puede clasificarse como un pais con una

epidemia de SIDA concentrada.?°

México es el tercer pais en América Latina en nimero de casos de SIDA
reportados.?>?! Segun datos del Consejo Nacional para la Prevencién y
el Control de VIH/SIDA, en México, de 1983 a diciembre de 2005 se
registraron 102 575 casos de SIDA. De éstos, 3 703 se han reportado
en el estado de Guerrero, quien ocupa el séptimo lugar a nivel estatal.
En el 94.6% de los cien mil casos de SIDA en mayores de 15 afios
registrados en nuestro pais, el VIH se adquirid por via sexual. Este
94.6% se divide en un 46.0% de transmision en relaciones
heterosexuales, 28.4% en relaciones homosexuales y 20.6% en
relaciones bisexuales. Los casos reportados en Guerrero representan al
1.20% de la poblacién en 2005.%22

% ALARCON SEGOVIA, Donato y PONCE DE LEON ROSALES, Samuel. El SIDA en
México veinte afios de la epidemia, 12 ed., México: Cromocolor, 2003, pp. 26-28.

L UNAIDS. Epidemiological Fac. sheets on HIV/AIDS and sexually transmited
infection. Mexico 202.

*ibidem
2 Consejo Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA. Panorama

Epidemioldgico del VIH/SIDA e ITS en México - 31 de diciembre del 2005. Secretaria
de Salud, dic 2005.
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1.7.2 Guerrero

El estado de Guerrero cuenta con 3 079 649 habitantes de los cuales,
529 780 pertenecen a la poblacion indigena. Existen cuatro grupos
indigenas: los mixtecos, los tlapanecos, el grupo nahuatl y los amuzgos,
los cuales comprenden el 17.2% de la poblacion del Estado. Estos se
encuentran distribuidos en las regiones de la Montafa, Zona Centro,
Zona Norte y Costa Chica. Como la mayor parte de la poblacion
indigena del pais, la del estado de Guerrero vive en condiciones de
marginaciéon y pobreza, con un acceso limitado a los servicios

publicos.?

El municipio de Tlacoachistlahuaca se encuentra ubicado al sureste de
la capital del Estado, colinda con el estado de Oaxaca y los municipios
de Xochistlahuaca, Ometepec, Igualapa, Metlatonoc y Alcozauca,
Guerrero. De acuerdo con el Il conteo de poblacion y vivienda 2005, el
municipio cuenta con 48 comunidades, 3 251 viviendas y 18 055
habitantes. De las comunidades, 21 tienen de 1 a 49 habitantes, 4 de 50
a 99, 11 de 100 a 499, 5 de 500 a 999, 6 de 1 000 a 2 000 y la cabecera
municipal con 4 029 habitantes. La poblacion es de 8 658 hombres y 9
397 mujeres. De los 3 251 hogares, 2 617 tienen un hombre como jefe
de familia y 634 tienen una mujer. El promedio de habitantes por hogar
es de 5.6. La poblacién total en hogares indigenas es 15 470 (86% de la
poblacion total de 18 055), de la cual 5 203 habla amuzgo (29% de la
poblacién total), 10 169 mixteco (56% de la poblacion total), 59 nahuatl,

3 Guerrero en datos. http://www.sipaz.org/data/gro_es_02.htm.

24


http://www.sipaz.org/data/gro_es_02.htm�

18 tlapaneco, 6 totonaca y 15 no especificado. En el aspecto de salud,
el municipio cuenta con un centro de salud en la cabecera municipal, el
cual dispone de tres médicos; y 10 clinicas en la periferia, de las cuales
nueve tienen médico establecido y una es asistida por un médico de

unidad mévil.%

El municipio de Xochistlahuaca se encuentra ubicado al suroeste de la
capital del Estado. Cuenta con una extension territorial de 321.10 Km2 y
colinda con el estado de Oaxaca y los municipios de Tlacoachistlahuaca
y Ometepec. Cuenta con 103 localidades. El Il Conteo de poblaciéon y
vivienda 2005 arroj6é que habian 5 181 viviendas y 25 180 personas. De
las 103 localidades, 52 tienen entre 1 y 49 habitantes, 12 entre 50 y 99,
34 entre 100 y 499, 6 entre 500 a 999, 3 entre 1 000 y 1 999, 2 entre
2 000 y 2 500, y la cabecera municipal 3 884 habitantes. La poblacion
es de 12 237 hombres y 12 943 mujeres. De los 5 184 hogares, 4 120
tienen un hombre como jefe de familia y 1 064 tienen una mujer. El
promedio de habitantes por hogar es de 4.9. El 93% de la poblacion vive
en hogares indigenas (23 495). El 87% de la poblacion del municipio es
amuzga (21 833), el 6% mixteca (1 609) y el resto mestizo. La red de
servicios de salud consiste en cinco centros de salud atendidos por
meédicos en servicio social, y un hospital integral que funciona las 24
horas, con un ginecélogo, un anestesiélogo y médicos generales. En la
cabecera municipal, ademas, hay cuatro médicos generales privados y

un médico contratado por Visién Mundial.??

22 ibidem
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De acuerdo a los datos del Programa de Prevencion y Control de
VIH/SIDA e ITS (Secretaria de Salud, Estado de Guerrero 2005), en la
region de Costa Chica de Guerrero, de 1983 a agosto de 2006 se han
registrado 342 casos de VIH, de los cuales, 212 ya murieron (62%). De
los 342 casos, el 77% son de sexo masculino (262). Mas del 20% de los
casos de VIH/SIDA registrados en Costa Chica corresponden a los
municipios de Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca (73/342). Estos 73
casos representan el 1.89% de la poblacién total en 2005 de los
municipios, y de estos, 52 ya murieron (71%). La via de transmisién ha
sido prevalentemente sexual (61 de los 72 casos). Ademas, se
registraron cuatro casos de transmisién por via perinatal y de los casos
restantes no se pudo determinar la via de transmision. Los grupos de
edad mas afectados en los municipios, han sido el de 20 a 24 afios con
13 casos, el de 15 a 19 afios con nueve casos, Y el de 25 a 44 afios con
39 casos. De los 73 casos registrados, 53 son de sexo masculino
(73%). Este porcentaje, comparado con el 82% del nivel nacional
(hombres mayores de 15 afios) y el 77% de la Costa Chica, podria
sugerir que en estos dos municipios la transmisién sexual de VIH tiene

un componente heterosexual méas elevado.?

Estadisticas obtenidas por el Grupo GAVIH en 2007, informan que en el
estado de Guerrero ha aumentado de manera alarmante la infeccion por
VIH. Tan sélo en el 2006, se tuvo un incremento de 30% de personas
infectadas por el virus, concluyendo en 3 800 casos. En el 2008, el
aumento fue de un 45% (4 100 casos) de personas infectadas por VIH,

de los cuales, 40% son mujeres y 200 son menores de edad que han

% ibidem
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sido abandonados por sus familiares. El primer lugar lo ocupan las
personas que se encuentran en edad reproductiva (entre 15 y 35 afios
de edad). En Acapulco se concentra el 60% de las personas infectadas
por VIH, sin embargo, las regiones pobres siguen siendo las mas
vulnerables del estado, como la Montafia y la Costa Chica, donde gran

cantidad de poblacién emigra a los Estados Unidos.

1.8 Trabajo exploratorio

El Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales (CIET) llevo a
cabo entrevistas informales con Promotores de Salud de
Xochistlahuaca, que han trabajado con el CIET desde hace 20 afios y
gue se constituyeron en la asociacion “Promotores de salud indigenas
amuzgos” en 2006. También se entrevistaron a duefios de cantinas, de
tiendas, maestros de escuelas primarias y secundarias, y a miembros

de las instituciones de salud.

De la informacion preliminar recolectada en el trabajo exploratorio que
se llevé a cabo los dias 9 y 10 de noviembre de 2006, se desprende
gue muchos de las y los jévenes amuzgos, en parte debido a la cultura
tradicional y en parte a los cambios socioculturales de los ultimos afios,
empiezan su vida sexual a muy temprana edad (entre los 12 y 15 afos).
Este fendbmeno no parece ser percibido como un problema por los

padres.
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La homosexualidad y las relaciones heterosexuales y homosexuales
fuera del matrimonio, parecen ser bastante frecuentes, incrementando,
de esta forma, el riesgo de contraer VIH. La frecuente migracion
también pudiera estar contribuyendo a la alta tasa de prevalencia de
VIH/SIDA en estos municipios, asi como el facil acceso de los
adolescentes a las bebidas alcohdlicas y a las drogas, que favorecen
practicas de riesgo para adquirir ETS. Estos elementos, junto a la
pobreza de las comunidades indigenas y la falta de control institucional,
favorecen la prostitucion juvenil de hombres y mujeres que se lleva a
cabo principalmente en las cantinas. Los que buscan servicios sexuales
son, en su mayoria, personas que vienen de afuera, favoreciendo de
esta forma, la difusion de enfermedades de transmision sexual,

incluyendo el VIH.

Aunque parezca que el VIH/SIDA se ha percibido como un problema
grave en las comunidades, y que se habla mucho del tema, la escasez
de informacién sobre la forma de transmisién del virus y los servicios de
salud disponibles, no favorecen el cambio de actitudes en términos de

prevencion, identificacion de seropositivos y tratamiento.

Los Unicos servicios de salud existentes en los dos municipios son los
gue ofrece la Secretaria de Salud, quien oferta el Programa de
prevencion y control del VIH/SIDA y las ETS, sin que se haya
estructurado un programa especial para estos dos municipios. Vision
Mundial se ha encargado de realizar algunas acciones de difusion de
medidas preventivas, como la reparticion de condones y un concurso de

cartel alusivo al uso del conddn. El Programa Oportunidades también
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reune a las mujeres para proporcionarles informacién sobre salud,

donde asisten pocos hombres.

1.9 Estudios realizados

Muchos paises del mundo se han preocupado por el problema que ha
generado el VIH/SIDA en los jovenes y algunos investigadores han
llevado a cabo diversos estudios, con la finalidad de conocer la situacién

gue viven los jovenes en torno a la epidemia.

En Townsville, Queensland® se realiz6 un estudio en tres escuelas
secundarias publicas (171 estudiantes) y con jévenes sin hogar (15). Se
encontd que el 45.9% de los participantes (84/183) han tenido
relaciones sexuales, éstas en su mayoria, iniciadas entre los 13 y 14
afos. La probabilidad de haber tenido relaciones sexuales aumento con
el hecho de ser varén (P = 0.001). El 73.5% de los encuestados, informé
haber utilizado preservativo durante su primera experiencia sexual, y
61.3% (49/80) utiliz6 siempre condon en sus relaciones sexuales,
mientras que tres nunca lo usaron. Cabe mencionar que, 36.1% de los
participantes dijo haber ingerido alcohol o drogas durante su primera

experiencia sexual. Asi mismo, expresaron tener conocimiento sobre

** LARKINS Sarah L, PAGE R Priscilla, PANARETTO Kathryn S, SCOTT Robert,
MITCHELL Melvina R, ALBERTS Valerie, VEITCH P Craig, McGINTY Suzanne.
Attitudes and behaviours of young indigenous people in townsville concerning
relationships, sex and contraception: the “u mob yarn up” project. MJA 2007; 186 (10):
513-518.
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practicas sexuales seguras, pero no lo llevaban a cabo, sobre todo

cuando estan bajo el influjo de alcohol o drogas.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo con 2 793 estudiantes en la
Habana, Cuba® para explorar el conocimiento, las actitudes y practicas
de riesgos de infeccion de VIH. Se observé que el 67.2 % de los
adolescentes tenia conocimiento adecuado sobre las formas de
transmision del VIH, el 69.5 % de los sexualmente activos no usoé
preservativo, el 43.1 % habia tenido varias parejas sexuales durante ese
afio, y el 24.9 % tenia mas de una pareja sexual. El inicio de las
relaciones sexuales fue de 13,83 afios en hombres y 14,83 en mujeres.

En Brasil,?® se evaluaron a 379 adolescentes que trabajaban y/o vivian
en las calles. Los resultados mostraron que 54% de los entrevistados
habian escuchado algo referente al SIDA en los ultimos tiempos, tenian
un alto grado de conocimiento acerca de la transmision del VIH (84%
correcto) junto con un indice de ideas falsas acerca de la transmision
casual (53% correcto) y un grado intermedio de conocimiento sobre
prevencidn (64% correcto). Las fuentes de informacion méas frecuentes
fueron los medios de difusion y los amigos. Se encontré también que,
18% de los 247 jovenes (65%) sexualmente activos siempre utilizaban
preservativo, pero sélo el 10% expresé haberlo usado en la Ultima
relacion sexual. Resulté mas probable que los jovenes con mayor grado

%> CORTES A, GARCIA R, MONTERREY P, PEREZ D. SIDA, adolescencia y riesgos.
Rev Cuba Med Gen Integr. 2002; 16 (3): 253-60.

® RAFFAELLI M, SIQUEIRA E, PAYNE-MERRITT A, CAMPOS R, UDE W. HIV-

related knowledge and risk behaviors of street youth in Belo Horizonte, Brazil. AIDS
Education and Prevention. 1995 Aug; 7(4):287-297.
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de conocimiento, mostraran cambios de conducta para evitar la

infeccién por VIH.

Un estudio realizado en Per(?’ con 393 adolescentes, arrojo que el uso
del condén es mas frecuente y consistente en los hombres, ya que casi
la mitad de las mujeres no habian empleado el condén en los ultimos 6
meses (46.9%). Los factores que se encontraron asociados a la no
utilizacion del preservativo en los hombres fueron: la falta de
disponibilidad de éste en el momento de la relacion sexual, la pérdida de
placer y el haber tenido una relacibn amorosa con la pareja, y en las
mujeres: la pérdida del romanticismo, la interferencia con la relacién

sexual, y por el uso de otro anticonceptivo.

En Ecuador,?® se reporté que 43% de 805 adolescentes encuestados,
han tenido relaciones sexuales, el 50% notificO0 no haber usado
preservativo en su primera experiencia sexual y el 70% no lo utiliz6 en la
altima relacion sexual, y tan solo el 18.5% considerd estar en riesgo de
contraer VIH a pesar de haber tenido relaciones sexuales
desprotegidas. También, se encontr6 que poseer aspiraciones
educativas y residir en zona urbana, estd asociado de manera
significativa con la disminucion del riesgo de adquirir el virus, mediante

el uso del conddn y la abstinencia.

2 SOTO Victor. Factores asociados al no uso del condén. Eestudio en adolescentes y
adultos jovenes de Chiclayo. Anales de la Facultad de Medicina, Lima, Perd 2006;
67(002): 152-159.

8 PARK Ina U, SNEED Carl D, MORISKY Donald E, ALVEAR Susana, HEARST

Norman. Correlates of HIV risk among Ecuadorian adolescents. Guilford Publications,
January 2002; 14(1):73-83.
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En Colombia,? se identificé el nivel de conocimientos, las actitudes y las
practicas de riesgo en 458 adolescentes de 15 a 22 afios. Se observo
gue por cada nueve jovenes con nivel de conocimiento aceptable, hay
uno con bajo nivel, siendo la media del nivel de conocimientos de 3.7.
La mayoria de los jévenes desconocian la existencia de centros de
asesoria sobre SIDA en la ciudad (67%), y la televisién es el medio
predilecto (88%) para recibir este tipo de informacién. Alrededor del 58%
de los jévenes (265) han tenido relaciones sexuales, y el inicio de la

primera relacion sexual tuvo un promedio de 15.7 afios.

Con el fin de averiguar las fuentes de informacion y el nivel de
conocimiento que tienen los adolescentes sobre VIH/SIDA, en
Guadalajara, Jalisco, México®, se les aplic6 una encuesta a 1 410
adolescentes de cuatro estratos socioeconémicos (alto, medio, bajo y
marginado). El conocimiento se dividié en objetivo y subjetivo; el nivel
de conocimiento objetivo resulté ser regular y tuvo diferencias por
estratos, favoreciendo al nivel medio y superior; en el conocimiento
subjetivo, los de estratos alto, medio y bajo refirieron saber “algo”, y los
marginados “poco”. El andlisis de varianza indicé que los periddicos son
la Unica fuente de informacién que presenta una relacion directa con el

nivel de conocimiento. Los medios interpersonales con los que

* LOPEZ N, VERA LM, OROZCO LC. Conocimientos, actitudes y practicas sexuales
de riesgo para adquirir infeccion por VIH/SIDA en jévenes de Bucaramanga. Colom
Med. 2001; 32 (1): 32-40.

% VILLASENOR-SIERRA A, CABALLERO-HOYOS R, HIDALGO-SAN MATIN A,
SANTOS-PRECIADO JI. Conocimiento objetivo y subjetivo sobre el VIH/SIDA como
predictor del uso de condon en adolescentes. Salud Publica Mex 2003; 45 (1): S73-
S80.
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aprendieron mas fueron los profesores (45,1%), los familiares (23,4%) y
los médicos (22%). El uso del condon, resultd ser mas constante en
varones (35.4%), y las mujeres reportaron el uso del condén por su
pareja en un 15.3% (p< 0.001).

En Guerrero®! se llevé a cabo un estudio transversal en abril del 2008
con 6 773 estudiantes de nivel medio superior de 14 a 25 afos. Se
encontré que el 88% de los encuestados tenian conocimiento basico
sobre las formas de transmisiéon del VIH. Los factores que se
encontraron asociados al conocimiento fueron la edad, la fuente de
informacion, el estado civil, el semestre y la escuela. En el uso del
conddn se encontré que el 65% (1 082/1 662) de los sexualmente
activos, us6 conddn en su ultima relacion sexual, y uno de cada tres no
lo usé. Las causas principales para no usarlo fueron la incomodidad y la
pérdida de placer. Los factores asociados al uso del preservativo fueron
el sexo, el consumo de alcohol y drogas, y el estado civil.

En relacion al conocimiento de VIH/SIDA, en Brasil?®

se encontré que
de 379 jovenes encuestados, el 84% tenia conocimiento adecuado; en

Per( (Tacna)* el 46.4% de 399 estudiantes demostré tener un nivel

¥ GALEANA ORTIZ, Elizabeth. Tesis de maestria: Percepcion actitudes y acciones de
riesgo de los estudiantes de nivel medio superior de Acapulco y Costa grande,
Guerrero relacionadas con la transmision de la infeccion por VIH/SIDA. Maestria en
Ciencias Médicas, Universidad Autonoma de Guerrero, Unidad Académica Centro de
Investigacion de Enfermedades Tropicales. Acapulco, Guerrero, abril 2008, pp.47-55.

?® ibidem
%2 CATACORA-LOPEZ Fresia, VILLANUEVA-ROQUE Javier. Conocimientos sobre

VIH/SIDA y précticas sexuales de escolares de Tacna, Pert 2004. Rev. perd. med.
exp. salud publica, jul./set 2007; 24(3):240-247. ISSN 1726-4634.
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apropiado de conocimiento; en la Habana, Cuba® se observé un 67.2%
de 2 793 alumnos; en Colombia (Barranquilla)®® de 412 estudiantes, tan
s6lo el 15% tuvo conocimiento correcto; en Paraguay,® de 336
estudiantes, el 84.9% de ellos obtuvo un apropiado nivel de
conocimiento y; en México (Yucatan),*® se observé un alto nivel de
conocimiento  sobre VIH/SIDA en los estudiantes (98% de 210

estudiantes).

% ibidem

% NAVARRO Edgar, VARGAS-MORATH Rusvelt. Conocimientos, actitudes y practicas
sobre SIDA en adolescentes escolarizados. Salud Uninorte. Barranquilla, Julio-
Noviembre 2003;19: 14-24.

¥ MACCHI ML, BENITEZ-LEITE S, CORVALAN A, NUNEZ C, ORTIGOZA D.
Conocimientos, actitudes y practicas acerca del VIH/SIDA en jévenes de nivel medio
de Educacion, del area metropolitana, Paraguay. Rev Chil Pediatr 2008; 79 (2): 206-
217.

* VERA-GAMBOA Ligia, SANCHEZ-MAGALLON Francisco, GONGORA-BIACHI
Renan A. Conocimientos y percepcion de riesgo sobre el Sida en estudiantes de
bachillerato de una universidad publica de Yucatan, México: un abordaje cuantitativo-
cualitativo. Rev Biomed 2006; 17(3):157-168.
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CAPITULO 2
ASISTENCIA PSICOLOGICA PARA PACIENTES
CON VIH/SIDA Y FAMILIARES

2.1 Reacciones psicoldgica en pacientes con VIH/SIDA

El ser humano pasa por diferentes procesos psicolégicos que se
caracterizan por una variedad de reacciones emocionales, éstas difieren
en cada persona segun su personalidad, historia y patologias anteriores.
Existen rasgos de personalidad que se observan en la mayoria de los
pacientes terminales, como los rasgos depresivos y de ansiedad que
aparecen asociados a las fases que la psiquiatra y tanatdloga Elizabeth
Kibler Ross,'® describe como propias del proceso de enfermedades
terminales. La doctora Kubler Ross, comenzd este trabajo haciendo un
esquema de las fases por las que pasa la persona cuando se enfrenta a
la muerte o a la pérdida de un ser querido. Las fases propuestas fueron:

a) Fase de negacioén. Es la primera fase en donde la persona no acepta
el hecho de estar infectada o enferma; sigue con su vida normal, y esto
le permite llevar a cabo actividades de alto riesgo tanto para él o ella
como para las personas que le rodean. Puede presentar algunos

sintomas fisicos, pero por lo regular no acude al médico.

1% ibidem pp.58-211
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b) Fase de coélera. En esta fase, el individuo se vuelve muy irritable y
dificil de tratar; canaliza toda su angustia, coraje y agresion en otras
personas, a quienes muchas veces, les atribuye la causa de su mal. Se
cuestiona continuamente el por qué de su enfermedad (por qué a él o0 a
ella le esta sucediendo eso). Esta fase y la anterior son muy
importantes, puesto que en estas etapas es cuando la persona tiene
mayor riesgo de infectar a otras.

c) Fase de pacto. Aqui, la persona hace una especie de pacto con “algo”
0 “alguien” segun sus creencias, tratando de ganar tiempo para hacer
cambios en su vida y mejorar. Es una etapa en la que busca darle un
nuevo sentido a su vida, comienza a aceptar que esta enfermo, pero
aun tiene la esperanza de curarse, lo cual puede ocasionar falsas
expectativas sobre su enfermedad. Al terminar esta fase, la persona
analiza sus pérdidas, y es aqui cuando entra en una profunda
depresion, pues gran parte de su vida pierde sentido. Algunas personas
presentan homofobia como resultado de la culpa que sienten de haber
infectado a otras personas; también se presentan pensamientos

suicidas que, en algunos casos pueden llevarse a cabo.

d) Fase de aceptacion. Finalmente llega la fase de aceptacién, que es
cuando el paciente construye su duelo; se acepta como enfermo y
acepta las pérdidas tenidas. Una vez consumado esto, el paciente, de
acuerdo a su personalidad, puede lograr cambios significativos en su
vida, como: cambiar de habitos e incluso puede lograr reinsertarse a la
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sociedad. Estas mejoras le permiten afrontar de forma asertiva los
desafios de la enfermedad.

En todo este proceso de “ajuste”, se experimentan muchos tipos de
pérdidas, ya sea de familia, de amistades, de trabajo, entre otras, y son
en su mayoria provocadas por el aislamiento del individuo. El
retraimiento social puede aparecer semanas después de saberse

infectado, después de unos meses e incluso afios.

La angustia juega un papel determinante en todo este proceso, puede
generar cuadros psicosomaticos, ataques de panico, preocupacion
exagerada, entre otros sintomas, y puede estar presente en todas las
fases, por lo que es necesario diferenciar los sintomas de angustia, de
los sintomas propios de la enfermedad. Es importante sefialar que, asi
como las respuestas fisicas y emocionales difieren en cada persona,
también el orden en que se presentan las fases puede cambiar, ademas
de que puede haber regresiones a etapas anteriores.

2.2 Asistencia psicologica para pacientes con VIH/SIDA

Cuando el sujeto no es capaz de manejar la angustia generada por la
enfermedad y por la situacion que esta viviendo, es recomendable que
intervengan especialistas para suministrar tratamiento farmacolégico y

apoyo psicoldgico.
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En el caso del VIH o SIDA, el tratamiento psicoldgico busca, en primera
instancia, que el paciente acepte su enfermedad, y que tenga un manejo
sano de su sexualidad para evitar que contagie a otras personas. Asi
como, ayudarle a resolver conflictos personales que puedan surgir como

consecuencia de la enfermedad.>®

La psicoterapia forma parte importante del tratamiento en pacientes VIH
positivos, ya que promueve el crecimiento personal y ayuda a mejorar la
calidad de vida del paciente. Se puede definir a la psicoterapia como el
tratamiento ejercido por un psicoterapeuta capacitado, que utiliza
técnicas psicolégicas que ayudan a la resolucién de problemas o
trastornos emocionales, y que provee herramientas al paciente para su
desarrollo personal. Todo esto, en el contexto de una relacion

profesional.*®*’

Dentro de la psicoterapia existe una gran diversidad de corrientes, sin
embargo, hay caracteristicas que las unifican, como el dialogo, que se
da a través del contacto directo entre el psicoterapeuta y el paciente, y
la calidad de la relacion terapéutica, que depende principalmente de la
capacidad que posee el especialista para dar su servicio y de la

% BELLAK L y SMALL. La .psicoterapia breve y de emergencia, México: Pax, 1969,
p.105.

Yibidem

87 Psicoterapia, Enciclopedia Encarta. http://mx.encarta.msn.com/
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disponibilidad del paciente para entablar la relacion terapeuta-

paciente.*’

De acuerdo a las demandas de los pacientes, y a las posibilidades y
limitaciones que se viven en las instituciones publicas, asi como a las
caracteristicas propias de la enfermedad y tratamiento, las psicoterapias
individuales y de grupo han sido hasta el momento las mas asistidas.

La terapia individual o psicoterapia individual, es un tratamiento
psicolégico que trata de manera individual, a personas con problemas o
trastornos emocionales, y se basa en un método racional para la
construccién de recursos psicolégicos que le permitan al individuo,

enfrentar su problematica. "%

La terapia grupal es un concepto que engloba diferentes procedimientos
de psicoterapia, en los que el terapeuta o los terapeutas, tratan temas
relacionados con la probleméatica de los participantes del grupo, el cual
puede estar formado de cinco a diez personas. La interaccion entre los
miembros es la principal fuente de solucion a los conflictos. Dentro de
un grupo puede haber identificacion mutua y reacciones simultaneas

gue estimulan la alianza de trabajo; ademas, la sensacion de aceptacion

% Terapia de grupo. Enciclopedia Microsoft Encarta Online 2008
http://es.encarta.msn.com © 1997-2008 Microsoft Corporation.
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y pertenencia disminuye el sentimiento de soledad que los pacientes

experimentan.®

2.3 Familia

La familia es un grupo de personas que comparten vinculos de
convivencia, consanguinidad, parentesco y afecto, bajo valores
socioculturales en los cuales se desarrolla.®® La familia atraviesa por
crisis, en la medida en que tiene que lograr cambios, 0 una
reestructuracion ante la presencia de determinados acontecimientos.
Las crisis son aquellas situaciones de cambio que implican
desestructuraciones y reestructuraciones de todo el sistema familiar,

provocadas por factores intra o extrafamiliares. *°

2.3.1 Apoyo familiar

El apoyo familiar, es la ayuda y acompafiamiento que la familia otorga a

un familiar enfermo, es una red de soporte que genera un sentido de

38 ibidem

% BERNAL I Lauro, INFANTE PO, DE LA CUESTA FD, PEREZ GE, GONZALEZ B,
PEREZ-CARDENAS C. et al. Manual para intervencion en la salud familiar. Ministerio
de Salud Publica. Grupo Asesor Metodolégico. Estudios de Salud de la Familia. Afio
2000.

“° MORALES CF. Psicologia de la salud. Conceptos bésicos y proyecciones de
trabajo. La Habana, Cientifico-Técnica, 1999.
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pertenencia, el cual se basa principalmente en satisfacer las
necesidades del paciente, como el recibir afecto, aceptacion,
comprensién, apoyo, entre otras. Todo esto incrementa la autoestima

del individuo y fortalece también a los miembros de la familia en general.

Para los pacientes con VIH, la familia juega un papel determinante; el
familiar es el que se encarga de cuidarlo, el que esta al tanto de sus
necesidades diarias, es el que vigila que siga su tratamiento, el que esta
a su lado, el que lo consuela, y en general, el que le da fuerza para salir
adelante. Se han encontrado datos que demuestran que el apoyo
familiar mejora la adherencia terapéutica del paciente y disminuye la
intensidad de los sintomas.** Por el contrario, la falta de este apoyo,
puede provocar un desequilibrio interno en el paciente y le puede
generar sentimientos de rechazo en los que la persona se siente
abandonada, ya que no tiene quien le de el soporte fisico y emocional
necesario para sobrellevar la situaciéon. En algunas ocasiones, hay
pacientes que tienen el apoyo de amigos, pero éste no sustituye al
apoyo familiar, y son pocos los amigos que realmente se quedan hasta
el final. En general, el sentimiento de rechazo generado por la falta de
apoyo familiar, incrementa el deterioro fisico y psicoldgico del individuo,
y por consiguiente, la muerte puede darse mas rapido que en los

pacientes que reciben apoyo familiar.

Por otro lado, el VIH/SIDA también afecta de forma importante a las
familias, ya que gran parte de la carga fisica y emocional recae en ellas.

' REMORE. Apoyo social y calidad de vida en la infeccion por el VIH, Aten Primaria,
Madrid 2002 (3): 33-34.
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Ademas, los familiares no sélo se tienen que enfrentar a los problemas
de la enfermedad sino también a una serie de presiones externas como
la estigmatizacion social. Hay que tomar en cuenta que los familiares
también pasan por un proceso de adaptacion, y por una delimitacion de
responsabilidades entre los miembros de la familia y los servicios de
salud, para la atencion del paciente. El tipo de apoyo que las familias
pueden brindar a los enfermos, se asocia estrechamente a la forma en
gue manejan y perciben el problema que representa para ellos la
enfermedad. Otro aspecto a considerar, es que, los problemas
financieros aumentan a medida que el paciente empeora y esto puede
generar conflictos familiares. Por ello, algunos estudios han identificado
necesidades especificas de consejeria y apoyo psicoldgico a familias de
personas VIH positivas (personas infectadas de VIH), con el fin de

fortalecer la capacidad de apoyo para el enfermo.*?

2.3.2 Duelo y pérdida

Cuando todos los recursos terapéuticos han sido agotados sin éxito,
inevitablemente sobreviene la muerte del paciente. La muerte es un
proceso que por si mismo es estresante y tiene al igual que la vida, un
condicionamiento histérico social muy importante. Generalmente no
estamos preparados para afrontar la muerte, por esto, la familia debe
prepararse para que no se le deje sola con su sufrimiento y pueda
elaborar su duelo.

*2 CASTRO Roberto. Estrategias de manejo en torno al VIH/SIDA a nivel familiar.
1997; 39:1-5. Salud publica.

42



La palabra “duelo" proviene del latin tardio dolus que significa dolor, que
es un estado de afliccion relacionado con cualquier tipo de pérdida
como el divorcio, la muerte de un ser querido, problemas familiares,
cambios de domicilio, etc. Estos factores estresantes pueden originar
reacciones desadaptativas con manifestaciones de indole depresivo
como: tristeza, llanto, desesperanza, rabia, culpa, entre otras.*® El duelo
no es considerado un trastorno mental, aunque el DSM-IV* o clasifica
dentro de la categoria de trastornos adicionales que pueden requerir
atencién médica, y la CIE10* lo clasifica dentro de los trastornos
adaptativos, pero, sélo a las reacciones que se consideran anormales

por sus manifestaciones o contenidos.

El duelo segin John Bowlby,”® es una respuesta adaptativa de
recuperacion que se observa durante el periodo transcurrido desde la
pérdida hasta la reincorporacion con la realidad, y lo clasifica en cuatro
fases (cuadro 1):

1) fase de embotamiento de la sensibilidad (Shock y negacion). Es
cuando la persona recibe la noticia y parece no tener reaccion

emocional alguna, sin embargo, pude tener estallidos de célera e

** MERANI, Alberto L. Diccionario de Psicologia, Grijalbo. México. p.45.

* LOPEZ, Juan J, ALINO, Ibor. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Texto revisado. Masson, Barcelona: Masson, 2005, p 827.

5 CIE 10. Décima revisién de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades.
Trastornos Mentales y del comportamiento. Madrid: Menitor, 1992.

“® BOWLBY, B. La pérdida afectiva. Espafia: Paidos, 1993. pp. 103-113.
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intensa afliccion, y no acepta la pérdida o la situacién en la que se

encuentra.

2) fase de anhelo y blsqueda. Es una etapa de enojo donde la persona
empieza a reconocer la pérdida. Surgen pensamientos obsesivos
respecto a la figura perdida en los que experimenta una fuerte
necesidad de encontrarlo y a la vez de olvidarlo.

3) fase de desorganizacién y desesperanza. Es la etapa de tristeza
donde el individuo reconoce que la pérdida es definitiva y examina su
situacion actual para descubrir los roles que ya no puede seguir
desempefando.

4) fase de reorganizacion y recuperacion. En esta fase, el individuo va
adaptando nuevos patrones de vida, tiene que aprender nuevos roles y
comienza a utilizar todos sus recursos. La aceptacion implica una

verdadera concientizacion de la muerte con serenidad y relajacion.

44



Cuadro 1. Fases del duelo propuestas por Bowlby

Fase Sintomas fisicos Sintomas Conducta
emocionales
- Taquicardia - Aturdimiento | Manifestaciones
Shock y - Mareo y nausea -Ira impulsivas;
aturdimiento - Diarrea - Euforia negacion, colera 'y
- Dolores - Impotencia la no aceptacion.
abdominales, de - Afliccién
estdmago, espalda | - Miedo
0 cabeza
- Garganta cerrada
- Ataques de panico
- Fatiga - Irritabilidad Manifiesta inquietud
Anhelo y busqueda | - Intranquilidad - Panico fisicay
- Cambios en el -Ira pensamientos
apetito - Ansiedad permanentes sobre
- Insomnio - Afioranza lo sucedido.
-Tristeza - Abandono Dificultad para
Desorganizaciény | - Irritabilidad - Soledad concentrarse y
desesperanza - Ansiedad - Miedo enfocarse en
- Insomnio - Culpa actividades
- Depresion - Tristeza normales. Pueden
- Apatia tener depresion y
- Impotencia dificultad para
planear el futuro.
- Mejoria en los - Alivio Reconstruyen su
Reorganizaciony | sintomas - Tranquilidad | vida bajo la nueva
recuperacion - Incremento de - Paz realidad, se
energia - Motivacién reconcilian y tienen

una actitud mas
positiva.

45




2.3.3 El rol del Psicélogo

Uno de los objetivos fundamentales del psicélogo es ofrecer apoyo a la
familia para reducir la angustia y facilitar la transicion de las fases antes
mencionadas. El apoyo psicolégico debe prestarse desde el comienzo,
es decir, desde que el paciente (familiar) ha sido diagnosticado con
VIH/SIDA, puesto que, como se mencionaba anteriormente, la familia

también pasa por todo un proceso de ajuste o adaptacion.

El sufrimiento de cada persona es unico, por lo que, es importante que
cada miembro de la familia exprese sus temores, sus dudas y en
general, sus sentimientos. Para este tipo de situacion, ademas de las
psicoterapias antes mencionadas en el tratamiento a pacientes con

VIH/SIDA, puede ser (til la intervencién en crisis.

De acuerdo a Slaikeu,*’ la intervencién en crisis es un proceso de ayuda
que va dirigida a una persona o familia para soportar un suceso
traumatico. Este tipo de intervencion, pretende aminorar los efectos
fisicos y emocionales e incrementar el crecimiento o desarrollo de
nuevas habilidades y perspectivas de vida. La finalidad primordial, es
ayudar a la persona a que tome las medidas necesarias para enfrentar
la crisis, que incluye el manejo de sentimientos o componentes

subjetivos de la situacion y el inicio del proceso de solucion a los

*" SLAIKEU A. K. Intervencién en crisis. Manual para practicas e investigacion. Manual
Moderno. México 1988.
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problemas.*® Esta, podria ser una herramienta util para brindar apoyo a
las familias de pacientes con VIH o SIDA, asi como para el manejo de la

pérdida, cuando el paciente se encuentra en la fase terminal.

*® CHACON A. Proceso de intervencion psicolégica en situaciones de crisis ante
desastres naturales. Universidad tecnolégica. El Salvador. 2000, p. 7.
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

En este capitulo se describe el proceso de realizacion del estudio,
incluye la justificacion, el planteamiento del problema, las preguntas de
investigacion, los objetivos, el tipo de disefio utilizado, la seleccién de la

muestra, entre otros.

3.1 Justificacion

El VIH/SIDA sigue siendo una problemética a nivel mundial. En nuestro
pais, esta enfermedad ha tomado una importancia significativa, llevando
a la busqueda de técnicas y medios para informar y prevenir a la
poblacién.t

En Guerrero, diferentes instituciones y programas de salud estan
enfocados a la prevencion del VIH/SIDA. Sin embargo, existen zonas,
en su mayoria indigenas, en las cuales no se ha podido encontrar una

via factible de comunicacion.

Esta investigacion podria contribuir a ampliar el conocimiento de los
diversos contextos socioculturales presentes en México, y a definir
estrategias diferenciadas y especificas para abordar el conocimiento, y

! ibidem

48



estar al tanto de las realidades de los pueblos indigenas ante la
problematica del VIH/SIDA.

El propésito del estudio es obtener informacion atil para identificar
grupos de riesgo en los municipios amuzgos de Guerrero, dirigir

estrategias e identificar canales de comunicacion.

Considerando la alta tasa de casos de VIH/SIDA en los municipios de
Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero, es fundamental que el
estudio logre describir cuales son las principales causas de infeccion
entre los estudiantes de esta zona indigena.

Los resultados que se obtengan seran devueltos a los estudiantes y
también seran entregados a las autoridades educativas y de salud para
establecer nuevas estrategias y lograr un mejor manejo de los
programas preventivos. Asi mismo, este estudio permitird abrir campo
para realizar otros estudios y poder continuar con la investigacion en

torno al VIH/SIDA en poblaciones indigenas.

3.2 Planteamiento del problema

La informacion disponible sobre la poblacion afectada por VIH/SIDA en
los municipios de Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero, y
considerando el periodo de incubacion de la enfermedad, permite
pensar que, posiblemente, la transmisién estd ocurriendo durante la

adolescencia, ya que en esta etapa, los jévenes se enfrentan ante
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muchos cambios fisicos y psicologicos, exploran su sexualidad y es
aqui, donde muchas veces, inician relaciones sexuales desprotegidas.
Los adolescentes son considerados como grupo de alto riesgo para
adquirir ETS, no soélo por el comienzo de las relaciones sexuales, sino
también, debido al facil acceso que tienen a las bebidas alcohdlicas y a
las drogas, favoreciendo asi, las practicas sexuales de riesgo.” La
escasa informacion sobre prevencion y la falta de percepcion de riesgo
gue tienen los adolescentes, son otros de los factores que contribuyen

al comportamiento de riesgo.*

Aun cuando los programas existentes sobre prevencion de VIH/SIDA
estén proveyendo de informacion a la poblacion, se ha comprobado en
diversos estudios, que, el tener conocimiento sobre SIDA y sus formas
de transmision, no garantiza que las personas adopten las medidas
preventivas necesarias para evitar el contagio de la enfermedad.”* El
éxito de estos programas podria ser aun mas relativo si no han sido
adecuados a las condiciones socioculturales de los adolescentes y

jovenes indigenas.

* PICK S, GIVAUDAN M, SALDIVAR-GARDUNO A. La importancia de los factores
psicosociales en la educacion sexual de los adolescentes. Perinatol Reprod hum 1998;
10:143-150.

% SANTOS-PRECIADO JI, VILLA-BARRAGAN JP, GARCIA-AVILES MA, LEON-
ALVAREZ GL, QUEZADA-BOLANOS S, TAPIA-CONYER R. La transicion
epidemioldgica de las y los adolescentes en México. Salud Publica Mex 2003;
45(1):S140-S152.

> MICHER-CAMARENA J M, SILVA-BUSTILLOS J S. Nivel de conocimientos y

practicas de riesgo para enfermedades de transmision sexual (ETS). Revista SIDA-
ETS 1997; 3(3):68-73.
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Otro problema que podria estar afectando a la poblacion indigena es la
constante migracion en busca de trabajo dentro del Estado, del pais o
hacia el extranjero, y con ello la adopcién de patrones de conducta
diferentes a las de su comunidad. Asi mismo, el acceso a los medios
masivos de comunicacion, particularmente a la television, podria ser un
elemento que favorece el abandono de los usos y costumbres que han
permitido subsistir a los indigenas durante varios siglos.

En relacion a lo anterior, es necesario, ademas de proporcionar
informacion sobre VIH/SIDA y uso de conddn, implementar estrategias
gue les permitan a los jovenes, hacer conciencia del riesgo que tienen
de adquirir o de transmitir el virus a otras personas. Ademas, es
importante que los programas de prevencion de VIH y SIDA, que van
dirigidos a las poblaciones indigenas, se adecuen a las necesidades de
ese tipo de poblacién, para lograr un mayor impacto en los jovenes.

3.2.1 Preguntas de investigacion

= ;Cuales son los niveles de conocimiento sobre las formas de
transmision del VIH/SIDA, las medidas de proteccion, y las practicas
sexuales de riesgo de ETS entre los estudiantes del nivel medio
superior de los municipios de Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca,

Guerrero?

= ;,Qué canales de comunicacién son los mas adecuados para hacer

llegar informacidn a la poblacién amuzga, sobre sexualidad y VIH/SIDA?
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» ¢ Qué factores estén ligados al uso del condon para la prevencién del
VIH/SIDA?

3.2.2 Objetivo general

Identificar el conocimiento de los estudiantes amuzgos sobre las formas
de transmision del VIH/SIDA y el uso de conddn, y los factores
asociados.

3.2.3 Objetivos especificos

= Conocer las practicas sexuales de riesgo de VIH/SIDA entre los
estudiantes amuzgos del nivel medio superior de los municipios de

Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero.

= Medir el conocimiento que tienen los estudiantes amuzgos sobre las

formas de transmisién del VIH/SIDA.

= |dentificar el conocimiento que poseen los estudiantes amuzgos sobre

las medidas de proteccién para evitar la infeccién del VIH.
= Averiguar cuéles son los canales de comunicacion utilizados por los

indigenas amuzgos para recibir informacion sobre sexualidad y
VIH/SIDA.
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3.2.4 Hipotesis

Los estudiantes indigenas tienen menos conocimiento sobre VIH/SIDA 'y

uso de conddn que los estudiantes mestizos.

3.3 Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio transversal, mediante el cual se estimé la
prevalencia del uso de condén, asi como la percepcion y el
conocimiento sobre las formas de transmisiéon del VIH/SIDA y los

factores asociados.

3.4 Muestra

La muestra estuvo conformada por estudiantes de nivel medio superior
de 14 a 24 afos. Se visitaron cinco escuelas de nivel medio superior
(tres del turno matutino y dos del turno vespertino); en Xochistlahuaca
se visitaron dos escuelas: una Preparatoria y un Colegio de Bachillere,
en Tlacoachistlahuaca dos Preparatorias y un Colegio de Bachilleres, y

se les aplico el cuestionario a 618 alumnos de ambos sexos.
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3.4.1 Seleccion de la muestra

Se llevé a cabo un muestreo deliberado propositivo, en virtud de que se
incluyé a toda la poblacion del nivel medio superior de los dos

municipios.

3.4.2 Criterios de inclusion

Se incluyeron a todos los alumnos (hombres y mujeres) de 14 a 24 afos
gue asistieron a un dia normal de clases los dias 7 y 8 mayo de 2008,
de las escuelas de nivel medio superior de Xochistlahuaca vy
Tlacoachistlahuaca, Guerrero, (del turno matutino y vespertino), que
aceptaron participar liboremente en el estudio.

3.5 Instrumentos utilizados

Se empleo un cuestionario autoadministrado, con 63 preguntas
cerradas, algunas de ellas tomadas de cuestionarios utilizados por
investigadores del CIET en Sudafrica y Canada. Se realizé una prueba
piloto en una escuela del nivel medio superior de Cochoapa, Ometepec,
gue atiende a poblacion indigena amuzga.

En el cuestionario se incluyeron datos sociodemograficos e informacion

sobre: acceso a medios de comunicacion, comportamientos de riesgo,

apego a las costumbres de la comunidad, orientacion sexual y
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conocimiento de VIH/SIDA, actitud hacia personas con VIH,
conocimiento y uso de conddn, antecedentes de violencia sexual, y

preguntas que denotan empoderamiento (anexo 1).

3.6 Definicion operacional de las variables

Las variables resultado fueron conocimiento sobre las formas de
transmision del VIH y SIDA y uso del condon.

Para identificar el nivel de conocimiento de los estudiantes sobre
VIH/SIDA, se construyé un indicador a partir de diez preguntas
relacionadas con factores asociados a la transmision del virus. Cada
respuesta se ponder6 de acuerdo al nivel de dificultad de la pregunta,
de tal forma que, a la respuesta correcta de la pregunta sobre quién
tiene mas riesgo de adquirir VIH se le dio cuatro puntos; igual puntaje
obtuvo la respuesta “siempre usar conddn” para evitar la infeccién; a la
opcion “evitar compartir objetos cortantes y jeringas” se le asignd un
valor de dos puntos. En las opciones “no tener relaciones sexuales”,
“interrumpir la relacién sexual antes de la eyaculaciéon”, “evitar cualquier
contacto con personas con SIDA”, “ser fiel a tu pareja”, “no tener sexo
antes de casarse”, “usar anticonceptivos” e “informarse sobre VIH y
SIDA”, se asignd un punto a cada una. El puntaje mas alto fue de 17
puntos. Se establecié un punto de corte donde el estudiante que tuviera
de ocho puntos en adelante, fue considerado un estudiante con
conocimiento adecuado sobre las formas de transmision del VIH/SIDA.

55



Se construyeron tres indicadores: espiritualidad, empoderamiento y
tendencia hacia la violencia. Con alto nivel de espiritualidad se
considero al estudiante que reunio tres de las siguientes caracteristicas:
haberse considerado religioso, haber participado en las tradiciones de
su comunidad, que su familia haya participado en las tradiciones de su
comunidad, haberse sentido exitoso en la cultura indigena y percibir que
su familia también se siente exitosa. El alumno empoderado, fue el que
contesté que si alguien intentara tocar sus partes intimas habria hecho
algo para defenderse o el que contestd que hubiera sido capaz de decir
“no” cuando no quiere tener relaciones sexuales, y el estudiante que fue
percibido con tendencia violenta, fue el que refiri6 haber forzado a
alguien a tener relaciones sin su consentimiento, el que estuvo de
acuerdo en que forzar a alguien que conoce a tener relaciones sexuales
no es una violacién, y el que estuvo a favor de que una persona debe
tener relaciones sexuales con su novia o novio para demostrarle que lo

quiere.

3.7 Procedimiento

El trabajo de campo se inici6 con el apoyo de los responsables del
CIET, mediante la entrega de oficios a los directivos de las escuelas
seleccionadas, en los que se explicaron los objetivos de la
investigacion, y se solicitdé su apoyo y participacion.

La encuesta fue aplicada por investigadores del CIET y dos pasantes de
medicina previamente capacitados. Una vez obtenido el permiso de los
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directivos para aplicar el cuestionario, se pasé a cada salon de clases y
en presencia de los maestros y alumnos, se explicaron los objetivos de
la investigacion. Posteriormente se les entregd una carta de
consentimiento a todos los estudiantes para solicitar su participacion.
Después de tener la aprobacion de los alumnos, se les repartieron los

cuestionarios y se dieron indicaciones sobre cémo contestarlo.

Para garantizar el anonimato y evitar la presion entre los estudiantes, el
instrumento fue aplicado sin la presencia del profesor, se evitd la
cercania entre los estudiantes, las encuestas fueron depositadas en
sobres sin rotular y los Unicos datos de identidad personal solicitados
fueron el de sexo y el grado escolar. El promedio de tiempo que se
llevaron en contestar el cuestionario fue de aproximadamente 30
minutos. Para tener un registro de datos faltantes, se consulté con los
profesores y jefes de grupo el total de alumnos que asisten

regularmente a clases.

3.8 Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité de
Etica del CIET, y para cumplir con las normas éticas, a los participantes
se les informd sobre los objetivos del estudio, sobre la confidencialidad
de sus datos, asi como la libertad de aceptar o rechazar participar en la

investigacion.
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El consentimiento se hizo por escrito, y para garantizar la
confidencialidad de las respuestas de los estudiantes, el cuestionario
fue contestado de manera andénima y fue guardado en un sobre que fue
cerrado en presencia de los alumnos. Los resultados seran discutidos
con los estudiantes y se entregard un informe a las autoridades de salud

y a las escuelas participantes.
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CAPITULO 4
RESULTADOS

En este capitulo se habla sobre la captura y el analisis de los datos, se
describen las caracteristicas de la poblacion participante, el nivel de
conocimiento que tienen sobre las formas de transmisién del VIH/SIDA,
la prevalencia del uso del cond6n y los factores que se encuentran
asociados. También se contempla el comportamiento de riesgo entre los
estudiantes, la actitud que tienen hacia las personas con VIH/SIDA y
los resultados de los indicadores.

4.1 Captura de datos

Con el fin de minimizar errores a la hora de introducir la informacién, se
hizo doble captura de datos mediante el paquete estadistico Epi-info
version 6.04d. Posteriormente, se realiz6 la limpieza de los datos
contrastando ambas capturas, se eligié la que tuvo menos errores y se

fueron corrigiendo los que se observaron al final.

4.2 Andlisis de datos

Una vez capturados los datos, se realizaron frecuencias simples y

analisis bivariado para identificar las asociaciones. En el analisis
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multivariado se utilizé el formato de tablas de contingencia 2 x 2, que
permitié calcular la magnitud del efecto a través de la razon de momios
(OR), y el nivel de confianza de esta estimacion se valoré con la prueba
de significancia estadistica Ji cuadrada de Mantel-Haenszel (X2 mh),
con los intervalos de confianza a 95% de Cornfield.

Las variables de interés se analizaron en forma secuencial y simultdnea
para valorar los distractores epidemiolégicos y modificadores de efecto.
Con las variables que mostraron mayor fuerza de asociacién se
construyd un nuevo banco de datos que fue analizado con el Software

CIETmap 1.0 beta 52, disefiado por Andersson y Mitchell,>

para
realizar regresion logistica a partir de un modelo saturado, eliminando
una por una las variables que no tuvieran confianza estadistica, hasta

obtener el modelo mas consistente.

4.3 Caracteristicas demogréaficas de la poblacion

En mayo de 2008, se visitaron cinco escuelas publicas del nivel medio
superior; tres del turno matutino y dos del vespertino, con un promedio
de 123.6 alumnos por escuela. Participaron 618 estudiantes, de los
cuales 58.2% (358/615) eran mujeres y 41.8% hombres. La edad
promedio de los estudiantes fue de 17.9 afios, con un rango de edad de
14 a 24 afios, (cuadros 2 y 3).

2 ANDERSSON N, MITCHELL S. CIETmap: Free GIS and epidemiology software from
the CIET group, helping to build the community voice into planning. World Congress of
Epidemiology, Montreal, Canada, August 2002.
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Cuadro 2. Numero de grupos y alumnos encuestados por grado

Escuela Grado No. de No. de
escolar grupos alumnos
Bachilleres 1° 3 123
20 3 97
3° 3 82
Preparatoria popular 1° 5 142
20 4 86
3° 4 88
Total 22 618

Cuadro 3. Numero y porcentaje de alumnos encuestados por grupo
de edad

Grupo de No. de %
edad alumnos
14 2 0.3
15 39 6.4
16 147 23.9
17 188 30.6
18 133 21.7
19 57 9.3
20 23 3.7
21 11 1.8
22 5 0.8
23 3 0.5
24 6 1.0
Total 614 100
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El 83% (511/616) de los estudiantes hablaba lengua indigena; y dentro
del hogar, 34.7% se comunicaban en espariol, 0.5% en n&huatl, 4.9%

en mixteco, y 59.8% en amuzgo.

Se observé que, 32.4% (200/618) de los alumnos ha salido a estudiar
fuera de su comunidad, y 35.1% (216/616) ha trabajado a otra
comunidad; el 16.6% (101/609) trabajaba y 72.3% (443/613) recibia
algun tipo de beca.

4.4 Conocimiento sobre las formas de transmisiéon del
VIH/SIDA

La mayoria de los estudiantes mencionaron haber escuchado algo
referente al VIH o SIDA (97.4%, 596/612), pero se observé que solo
81.5% (477/585) de ellos, tenian conocimiento adecuado sobre las
formas de transmision del virus. La informacion de VIH/SIDA la
obtuvieron del médico (47.6%, 293/616), de los maestros (30.5%), de
las enfermeras (12.7%), de la television (2.3%), de la radio (2.1%), de
las revistas (1.6%), de la mama (1.5%), de los amigos (1.1%), del papa
(0.5%), y del/la novio(a) (0.2%), figura 2.
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Figura 2. Grafica de las personas que brindaron informacion sobre
VIH/SIDA a los estudiantes

Las opciones que los estudiantes eligieron para evitar adquirir
VIH/SIDA, tuvieron el siguiente orden: siempre usar condon (93.5%),
informarse sobre VIH/SIDA (88.6%), usar anticonceptivos (81.3%), ser
fiel a tu pareja (77.2%), evitar compartir objetos cortantes y jeringas
(75.6% cada uno), no tener relaciones sexuales (57.1%), evitar
cualquier contacto con personas infectadas (55.3%), no tener sexo
antes de casarse (43.6%), e interrumpir la relacion sexual antes de la
eyaculaciéon (38.7%). Por otro lado, consideraron que las personas que
tienen mayor riesgo de adquirir VIH son, en primer lugar, las personas
gue practican sexo sin proteccion (53.2%); en segundo lugar, las/los
prostitutas(os) (17.3%); en tercer lugar, cualquier persona (17.2%); en
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cuarto lugar, los homosexuales (9.9), y en quinto lugar, los bisexuales
(2.4%).

Gran parte de los estudiantes han recibido platicas de orientacion sexual
(90.6%, 557/615). El 71.8% (420/585) las recibié en la escuela, 24.4%
en el centro de salud, 1.7% en su casa, 0.7% por medio de la radio y la
television (respectivamente), 0.5% a través del Internet, y 0.2% en la
iglesia. Los que brindaron orientacién sexual a los alumnos fueron: el
meédico (50.9%), la enfermera (28.8%), los maestros (18.3%), los
amigos y la mama (0.7%, respectivamente), el papa (0.3%), el
sacerdote y el novio (0.2% cada uno). Asi mismo, los participantes
consideraron que las platicas deben ser impartidas principalmente por el
médico (65.1%), la enfermera (20.0%), los maestros (11.4%), el papa
(1.8%), la mama (0.5%), el/la novio(a) y sacerdote (0.3%, cada uno), y
los/las hermanos/as (0.2%), figura 3.
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Figura 3. Gréfica de los lugares donde los estudiantes han
obtenido platicas sobre orientacion sexual

4.4.1 Factores asociados al conocimiento adecuado

sobre las formas de transmision del VIH/SIDA

Los factores que estuvieron asociados al conocimiento adecuado sobre
las formas de transmisién del VIH/SIDA fueron: percibirse empoderado
(ORns 4.29, IC95% 2.51-7.35), creer saber usar correctamente el
condoén (ORns 2.14, 1IC95% 1.39-3.31) y haber recibido la orientacion de
los maestros, del padre de familia y de las revistas (ORns 1.95, IC95%
1.21-3.14). Otras variables que se incluyeron en el modelo de regresion
logistica fueron edad, sexo, espiritualidad, escuela, escolaridad,
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migracién, grupo étnico y antecedentes de haber recibido orientacion

sexual (cuadro 4).

Cuadro 4. Factores asociados al conocimiento de los estudiantes,
sobre las formas de transmisién del VIH/SIDA

Factor ORc ORns IC95% X2het p

Empoderado 4.35 4.29 251-7.35 1.24 0.74

Creer saber
usar el condon 2.12 2.14 1.39-3.31 1.18 0.75
correctamente

Haber recibido

orientacion de 1.91 1.95 1.21-3.14 0.10 0.99
maestros,

del papay de

revistas

4.5 Conocimiento y uso de conddn

El 96.3% (567/589) de los estudiantes, sabia para qué sirve el condon;
sin embargo, Unicamente el 58.9% (362/615) creia saber utilizarlo
correctamente. La informacién que recibieron sobre el uso del conddn
fue por parte del médico (53.0%), maestros (22.6%), enfermera (20.1%),
amigos (2.4%), novio(a) (1.6%), y padres (0.2%), (figura 4). Refirieron
haber platicado sobre el uso de conddn con los maestros (7.9%,
49/617), el médico (21.9%), la enfermera (10.4%), con amigos (32.4%),
el papa (1.0%), la mama (1.9%), los hermanos (2.8%), el/la novio(a)

(5.7%), y el 16% no platicod con nadie; y prefieren aclarar sus dudas
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sobre como utilizar el condon con los maestros (4.9%, 30/617), el
medico (56.6%), la enfermera (28.2%), los amigos (2.6%), el papa
(0.8%), la mama (0.5%), los hermanos (1.3%), el/la novio(a) (1.8%), y el
3.4% con nadie.
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30%-+

22.6%

Figura 4. Gréfica de las personas que proporcionaron informacion
sobre el uso del condén alos estudiantes

El 62.3% (106/170) de los sexualmente activos mencioné haber usado
condon en su ultima relacion sexual, y los que no lo utilizaron,
expresaron que, principalmente fue porque consideraron que la relacion

es menos placentera (33.9%), tuvieron una relacion no prevista (22.9%),
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porque no le gustd a su pareja (14.4%), les resulté incomodo (8.5%), les
dio pena comprarlo (8.5%), por falta de dinero (7.6%) y porque sus
creencias no se lo permiten (4.2%), (figura 5). Ademas, tan sélo poco
mas de la mitad (65.0%; 396/609) estuvo dispuesto a usar condén en su
proxima relacion sexual, donde los hombres representaron el 73.8% y
las mujeres 58.9% (X2mh 14.58, p<0.01), estos resultados dificilmente

se explican por el azar.
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Figura 5. Grafica sobre los motivos por los que los alumnos no

usaron condoén en sus relaciones sexuales
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4.5.1 Factores asociados al uso del condén

Los factores que mostraron evidencia de estar relacionados con el uso
de conddn en la ultima relacion sexual fueron: percibirse empoderado
(ORns 6.62, IC95% 2.20-19.93), creer saber utilizar correctamente el
condoén (ORns 4.53, 1C95% 2.04-10.09), y ser hombre (OR 2.68, IC95%
1.24-5.77). Otras variables que se incluyeron en el modelo de regresion
logistica fueron edad, espiritualidad, escuela, grado escolar, migracién,
grupo étnico, antecedentes de haber recibido orientacion sexual e
informacion sobre VIH/SIDA, consumo de alcohol y drogas, y tendencia

a la violencia (cuadro 5).

Cuadro 5. Factores asociados al uso del condén en los estudiantes

Factor ORc ORns IC95% X?het p
Empoderado 531 6.62 2.20-19.93 0.13 0.98
Creer saber usar
el condén 5.58 4.53 2.04 - 10.09 2.97 0.39
correctamente
Ser hombre 2.75 2.68 1.24 -5.77 3.02 0.38
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4.6 Comportamiento de riesgo

Se encontré que de los 618 estudiantes, 165 han tenido relaciones
sexuales y 20 de ellos no respondieron esa pregunta. La edad promedio
en que tuvieron su primera relacion sexual fue de 15.7 afios. En cuanto
al numero de parejas sexuales, el 12.8% (79/618) refirio haber tenido
s6lo una pareja sexual durante los ultimos 12 meses, 6.1% dos parejas,
2.8% tres parejas, 1.6% cuatro y so6lo ocho de ellos (1.3%) mencionaron
haber tenido cinco o0 mas parejas sexuales. Ademas, un alto porcentaje
de estudiantes (82.9%, 160/193) ha padecido alguna enfermedad de
transmision sexual. También se observé que, 2.9% (18/618) de los
encuestados tenia tatuajes, 1.1% (7/617) ha compartido jeringas con
otras personas, 10.0% (62/618) prob6 algun tipo de droga, y 32.3%
(199/616) consumié bebidas alcohdlicas, (figura 6).

dJeringas
OTatuajes
1.1% 2.9% ODroga
H Alcohol

Figura 6. Grafica sobre comportamiento de riesgo en los

estudiantes
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4.7 Actitud hacia las personas con VIH/SIDA

La actitud que tienen los alumnos hacia las personas VIH positivas se
vio de la siguiente manera: 53.3% (329 /617) de los encuestados,
contestd que podria hacer amistad con alguien que tiene VIH o SIDA,
90.2% (555/615) expresd estar dispuesto a ayudar a una persona con
VIH/SIDA y s6lo 52.5% (323/615) creia saber cdémo convivir con

personas que tienen la enfermedad.

4.8 Resultados de los indicadores

Los estudiantes poseen un alto nivel de espiritualidad (91.6%, 557/608)
y también, muchos de ellos se percibieron empoderados (89.1%,
548/615), donde las mujeres conformaron el 92.7% y los hombres el
84.3% (X2mh 11.10, p<0.01). Por otro lado, sélo 9.8% de los sujetos,
mostré tener tendencia a la violencia, siendo esta mas alta en los
hombres (14.5%, X?2mh 11.72, p<0.01) que en las mujeres (6.2%). Estos

resultados dificilmente se explican por el azar, (figuras 7 y 8).
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HE Espiritualidad
B Empoderamiento

E Tendencia violenta

Figura 7. Gréfica de los indicadores

100%5 9o 794

™ Mujeres
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T 1
Empoderamiento  Tendencia violenta

Figura 8. Gréfica de las diferencias por sexo, de los indicadores
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Discusion

Mediante este estudio se pudieron alcanzar los objetivos de identificar
las practicas sexuales de riesgo, el conocimiento sobre las formas de
transmision del VIH/SIDA y las medidas de prevencion mediante el uso
del conddn y los factores asociados. Asi mismo, se lograron identificar
los canales de comunicacion que prefieren los estudiantes para obtener

informacion sobre sexualidad y VIH/SIDA.

Respecto a la hipétesis planteada, el no haber encontrado evidencia
gue probara su veracidad, pudiera tener varias explicaciones. Primero,
por ser mayoria la poblacion indigena en los dos municipios y en las
escuelas estudiadas, es posible que los mestizos compartan
caracteristicas socioculturales similares, asi como oportunidades y
riesgos. Segundo, el acceso a la escuela permite a los indigenas y
mestizos compartir el conocimiento, contribuyendo a disminuir las
diferencias. Ademas, este estudio no incluy6 a los adolescentes que no
tienen acceso a las escuelas, en los cuales podrian ser evidentes las
diferencias con los mestizos. Tercero, la falta de diferencia en el
conocimiento y practica de uso de condon con respecto a estudiantes
de otros paises, podria ser producto de las campafias que se han
intensificado en los dos municipios a partir de la preocupacion por los
altos indices de enfermedad entre la poblacion amuzga. Por lo tanto no
sabemos desde cuando los estudiantes comenzaron a recibir
informacion sobre VIH/SIDA y condon, ya que en la encuesta no se

contemplé ese aspecto. Para contribuir con esta informacion, es
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necesario llevar a cabo otros estudios en poblaciones indigenas que no

tenga acceso a la educacion, y verificar si existen diferencias.

Comparando otros estudios realizados en algunos paises de América

Latina?>26%2

(cuadro 6), podemos observar que el nivel de conocimiento
sobre VIH/SIDA en los estudiantes fue alto, sin embargo, aun se
observa una comprension erronea sobre las formas de transmisién del
virus, por lo tanto, se deben reforzar algunos aspectos de informaciéon. A
diferencia de estudios elaborados en otros paises como Cuba,®
Colombia,” y Per(,*® en este, no se encontraron diferencias entre

hombres y mujeres en cuanto a nivel de conocimiento.

Cuadro 6. Conocimiento de VIH/SIDA en paises de América Latina

Pais Muestra  Conocimiento
Yucatan, México 210 98%
Acapulco y Costa Grande, Gro. 6773 88%
Paraguay 336 84%
Brasil 379 84%
Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Gro. 618 81%
La Habana, Cuba 2793 67%
Tacna, Peru 399 46%
Barranquilla, Colombia 412 15%

25,26,32 |b|dem
% ibidem

32 ibidem
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Al igual que en otros estudios,?****

podemos ver que la informacién
sobre VIH/SIDA, fue obtenida principalmente por el médico, los
maestros y la television, sin embargo, sélo se encontraron asociados al
conocimiento adecuado, el haber recibido orientacion de los maestros,

del padre de familia y de revistas.

A pesar de que la mayoria de los estudiantes tenian informacion sobre
el uso de condon, so6lo poco mas de la mitad consideraba saber utilizarlo
correctamente, y dos de cada tres de los sexualmente activos o empled
en su ultima relacién sexual. Ademas, se encontré también, que los
estudiantes prefieren aclarar sus dudas sobre el uso del conddn,
principalmente con el médico y la enfermera, esto puede ser debido a

gue la informacion suele ser mas confiable.

El inicio de las relaciones sexuales fue similar a las reportadas en otros
estudios, y como consecuencia, muchos de ellos han padecido alguna
enfermedad de transmisién sexual. Esto se debe principalmente a la
falta de madurez en la toma de decisiones y al inconsistente uso del

condoén durante las relaciones sexuales.?*%?

Un aspecto que resulta alarmante es, que son pocos los estudiantes
gue estan dispuestos a utilizar conddn en su proxima relacién sexual, ya
gue, al igual que en otros paises, el uso del preservativo no es prioridad

en los jévenes a la hora de tener relaciones sexuales. Esto recalca la

263032 jhidem

24,25,29 ibidem
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gran necesidad de incorporar programas que promuevan el uso del

preservativo para evitar relaciones sexuales de riesgo.

Los factores que mostraron estar relacionados con el uso de condoén en
la ultima relacién sexual fueron: percibirse empoderado, creer saber
utilizar correctamente el condén y el hecho de ser hombre. Como
podemos ver, tanto en este, como en otros estudios, las mujeres se
encuentran en desventaja para tener relaciones sexuales protegidas,
esto se debe a que hay escasa informacion sobre el condén femenino y
éste no se encuentra disponible en el mercado, por lo tanto, tienen
menos oportunidad de usarlo y se encuentran a expensas de que el
hombre se decida a emplearlo. También hay que tomar en cuenta que
los hombres suelen tener un mayor numero de parejas sexuales y

muchas veces, la mujer desconoce el historial sexual de su pareja.?

Por otro lado, los resultados del estudio muestran que el consumo de
alcohol y drogas no estad asociado al uso del conddn, distinto a lo

obtenido en otras investigaciones.?**

Comparando este estudio con el estudio realizado en abril del 2008 en
Acapulco y la Costa Grande de Guerrero,** podemos observar que no
hubo mucha diferencia en cuanto al nivel de conocimiento de VIH/SIDA
y al uso del conddén, lo cual puede deberse a que las instituciones de

salud y las escuelas, se han preocupado por intensificar las campafas

28 ibidem
2431 iidem

3L ibidem
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de prevencion de VIH/SIDA en las comunidades amuzgas de

Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero.

El empoderamiento resultd ser un fuerte predictor de conocimiento de
VIH/SIDA y uso de conddn, lo cual refuerza la importancia de proveer a
los estudiantes, ademas de conocimiento, de herramientas para mejorar
su autoestima y conviccién, para promover la proteccion y el

autocuidado.

7



Conclusiones

El riesgo de infeccion por VIH durante la adolescencia es un problema
creciente.” Esto se debe principalmente, al aumento de jévenes que
inician una vida sexual a temprana edad, al escaso e inconsistente uso
del conddn y al consumo de alcohol y drogas.>® Asi mismo, podria estar
estrechamente relacionado a una autopercepcion de bajo riesgo y al
sentido de invulnerabilidad.**

Se puede observar que muchos paises, han dirigido su atencion en los
adolescentes y han realizado diversos estudios en torno al VIH y SIDA.
Sin embargo, también es necesario considerar a los adolescentes de
poblaciones indigenas para abordar la probleméatica desde su

perspectiva.

De antemano sabemos que la poblacién indigena es poco privilegiada
en términos socioecondémicos y de salud, ya que, ademas de pertenecer
a las regiones mas pobres de nuestro pais, se localizan en zonas

apartadas donde tienen la limitacion del idioma, poseen menor

2 ibidem

%3 Consejo Nacional de Poblacién. Encuesta Nacional sobre sexualidad y familia en
jovenes de educacion media superior; México, D. F. Conapo, 1988.

320 ihidem
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instruccion y acceso a la informacion, lo cual contribuye con la

exposicién de factores de riesgo y adquisicién de VIH/SIDA. >*

El inicio temprano de las relaciones sexuales entre los jovenes y la
presencia de ETS en la mayoria de ellos, refleja la necesidad de
fomentar valores y fortalecer los principios para contrarrestar el inicio
temprano de la sexualidad, asi como el uso del condbon para su

proteccidn una vez comenzada.

La mayoria de los jovenes no han desarrollado del todo la habilidad para
tomar decisiones relacionadas con la planeacion de su comportamiento,
debido a que generalmente, las decisiones las toman basandose en lo
momentaneo. Por esto, el compromiso no es solamente brindar
informacion sobre las formas de transmision y prevencion del VIH/SIDA,
sino también, es importante lograr que los jévenes sean concientes del
riesgo que tienen de adquirir la enfermedad. Para poder lograrlo, es
necesario que las autoridades e instituciones pertinentes, busquen
estrategias para negociar relaciones sexuales mas seguras y brinden
una capacitacion adecuada para el uso de preservativos, que son
elementos clave para la prevencion. Por lo tanto, tenemos que ir mas
alld de dar informacién, hay que escuchar a los jovenes, porque para
generar cambios de conducta, tenemos que tomar en cuenta los

sentimientos, los valores y las actitudes.

** CABALLERO-HOYOS R, VILLASENOR-SIERRA A. Subculturas sexuales y grado
de riesgo de adquisicion del VIH en adolescentes de un barrio marginado. Salud
Publica Mex 1996; 38:276-279.
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Cabe mencionar que, a pesar de que el personal de salud es la fuente
de informacion mas importante, el impacto no se ve reflejado en el
conocimiento adecuado de la enfermedad. Este resultado, refuerza la
necesidad de adecuar el programa de VIH/SIDA a las caracteristicas

socioculturales de la poblacion indigena.
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Propuestas

= Llevar a cabo grupos focales que permitan el intercambio de ideas
para conocer la percepcion que tienen los estudiantes sobre la
problematica del VIH/SIDA en su comunidad.

= Entregar los resultados a las autoridades de salud para plantearles la
necesidad que hay en las comunidades indigenas de adecuar los
programas de prevencion de VIH/SIDA, de acuerdo a su cultura, idioma

y percepcioén de la enfermedad.
» Promover programas que brinden capacitacion sobre VIH/SIDA a los
informantes claves y promotores de salud de cada comunidad, para que

sean directamente ellos quienes brinden informacion a su comunidad.

= Llevar a cabo un taller sobre prevencion de VIH/SIDA (anexo 3).
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Glosario

Células citotoxicas: Pertenecen al grupo de linfocitos T encargados de
las funciones de inmunidad celular. Se encuentran en la sangre y en los

tejidos linfoides.

CIET: Centro de Investigacién de Enfermedades Tropicales.

Citoquinas: Son proteinas que regulan la funcion de las células que las

producen. Su funcion principal es regular el mecanismo de inflamacién.

Diestrés o distrés: Es un tipo de estrés negativo, que causa sufrimiento
emocional (desequilibrio, conflictos, agotamiento y otros efectos
secundarios) como resultado de los efectos excesivos del estrés (una

experiencia dafiina).

Empoderamiento: Es la capacidad que tiene una persona para

controlar su vida y tomar sus propias decisiones.

ETS: Enfermedades de Transmision Sexual.

GAVIH: Grupo de Amigos con el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH).
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Hemofilia: Coagulopatia congénita que se caracteriza por una
tendencia hemorragica patoldgica (excesiva fluidez y dificultad de

coagulacion de la sangre).

Homofobia: Se refiere a la aversién, odio, miedo, prejuicio o

discriminacion contra hombres o mujeres homosexuales.

Homosexuales: Personas que sienten atraccién hacia personas de su

mismo sexo.

HTLV: Virus Linfotrépico de células T Humanas, virus asociado al SIDA
(VIH-1).

IC95%: Intervalos de confianza al 95%. Permite discriminar si un

resultado es significativo.

Lentivirus: Virus causante del SIDA.

Linfocitos T CD4: Es un tipo de globulos blancos, que se encargan de

proteger al individuo de los agentes infecciosos.

Linfocitos T helper: Células que se encargan de producir y liberar

anticuerpos.

Linfoma: Grupo heterogéneo y amplio de sindromes linfoproliferativos

tumorales (es un tipo de cancer).
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Neumonia de Pneumocystis carinii: agente patégeno (infeccioso) que
causa neumonia intersticial de células plasmaticas, que aparece en
pacientes inmunodeficientes.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONUSIDA: Programa conjunto de las Naciones Unidas contra el
VIH/SIDA dentro de la Organizacién que aspira a maximizar la eficiencia
de las Naciones Unidas en el campo del VIH/SIDA.

OPS: Organizacién Panamericana para la Salud.

OR: Odds ratio. Es la estimacion de que un evento suceda o no. Se

traduce como: oportunidades o posibilidades.

ORns: Odss ratio no sesgado.

Retrovirus linfotropico: Virus de la familia de los Retroviridae, que

esta relacionado con el VIH-I.

Sarcoma de Kaposi: Tumor maligno de origen vascular, que se
caracteriza por la aparicibn de multiples noédulos cutaneos,
generalmente en las extremidades inferiores.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SNC: Sistema Nervioso Central.
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VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

VIH-1: Virus de Inmunodeficiencia Humana tipo 1.

VIH-2: Virus de Inmunodeficiencia Humana tipo 2.

VHS: Virus del Herpes Simple.

X2het: Chi cuadrada de heterogeneidad de Woolf. Prueba estadistica

gue se utiliza para medir heterogeneidad.
X2mh: Chi cuadrada de Mantel Haenszel. Prueba que se utiliza para

establecer confianza estadistica, es decir, permite estimar la confianza

de que un resultado no sea simplemente producto del azar.
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ANEXO 1

Encuesta

Universidad Auténoma de Guerrero

Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales
Universidad Americana de Acapulco

El presente cuestionario busca tu opinion sobre el VIH/SIDA. No es necesario
gue pongas tu nombre, asi nadie conocera tus respuestas. Tu informacién y la
de los demas seran de gran utilidad para mejorar los programas de salud
relacionados con la prevencién de la enfermedad. De manera anticipada:

GRACIAS.

1. ;Qué afio estas cursando?
01° 02° 0 3°

2. ¢ Cuéantos afios cumplidos
tienes?

014 015 0O16 017 018
019 020 021 022 023
O 24 6 mas

3. ¢ De qué sexo eres?
O Hombre O Mujer

4. ¢ Tus padres hablan alguna
lengua indigena? O Si O No
5. ¢ En qué idioma platican mas en
tu casa?

O Espafiol O Nahuat O Mixteco
O Amuzgo O Tlapaneco

O Otro (anote cudl)

6. ¢ En qué comunidad vives?
O En el poblado donde esta tu
escuela

O En otra comunidad
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7. ¢ Has salido a estudiar fuera de
tu municipio? O Si O No

8. ¢ Has salido a trabajar fuera de
tu municipio? O Si O No

9. ¢ Tienes algun trabajo donde te
paguen? O Si O No

10. ¢ Recibes “Oportunidades” o
beca para estudiar? O Si O No

11. ¢ Quién maneja el dinero que te
dan del programa Oportunidades o
de la beca?

O Yo lo manejo O Mi papa

O Mi mama O No tengo beca

12. ¢ Qué tan seguido escuchas la
radio? O Diario O Casi diario
O A veces O Casinunca

O Nunca



13. ¢ Qué tan seguido ves

television? O Diario
O Casi diario O A veces
O Casi nunca O Nunca

14. ; Tienes tatuajes permanentes?
O Si O No

15. ¢ Has compartido jeringas?
OSi O No

16. ¢ Has probado alguna droga en
los dltimos 12 meses?
OSi O No

17. ¢ Con qué frecuencia
acostumbras tomar bebidas
alcoholicas?

O Diario O Cada tercer dia
O Cada fin de semana
O A veces O No tomo

18. ¢ Qué tan religioso te
consideras?

ONada OUnpoco O Mucho
19. ¢ Qué tanto participas en las
tradiciones de tu comunidad?

O Nada O Unpoco O Mucho

20. ¢ Qué tanto sigue tu familia las
tradiciones de tu comunidad?
ONada OUnpoco O Mucho

21. ¢ Qué tan exitoso te sientes en
la cultura indigena?
ONada O Unpoco O Mucho

22. ¢ Qué tan exitosa se siente tu
familia en la cultura indigena?
ONada O Unpoco O Mucho
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23. ¢ Has oido hablar del VIH o del
SIDA? O Si O No

24. ;De quién aprendiste lo que
sabes sobre VIH/SIDA? (sélo
marque una, la principal)

O Maestros O Médico
O Enfermera O Amigos
O Papa O Mama
O Hermanos O Novio(a)
OTV ORadio O Revistas

25. ¢ Quiénes tienen mas riesgo de
adquirir el VIH? (marque s6lo una,
la principal)

O Prostitutas O Homosexuales

O Bisexuales O Cualquier persona
O Los que practican sexo no
protegido O No sé

26. De las siguientes acciones,
¢écuales pueden evitar adquirir VIH
0 SIDA? (conteste a cada una)

e Siempre usar condén O Si O No
¢ No tener relaciones

sexuales OSi ONo
¢ Interrumpiendo la relacion sexual

antes de la eyaculacion

OSi ONo

o Evitar cualquier contacto con

personas con SIDA O Si O No

e Serfielatupareja OSi ONo
o Evitar compartir objetos
cortantes y jeringas O Si O No

¢ No tener sexo antes de casarse
OSi ONo

e Usar anticonceptivos O Si O No

e Informarse sobre VIHy SIDA
OSi ONo



27. Prefiero no hacer amistad con
una persona con VIH/SIDA.
O Si O No

28. La gente trata igual a quienes
tienen VIH/SIDA que a las demés
personas.
OSi O No

29. ¢ Estarias dispuesto a ayudar a
una persona con VIH/SIDA?

O Si O No

30. Sé como convivir con una
persona gue tiene VIH/SIDA.
OSi O No

31. ¢ Con quién habria que platicar
para que la gente de su comunidad
no rechace a quien tiene
VIH/SIDA?

O Maestro O Médico O Enfermera
O Iglesia O Amigos O Familiares
O Comisario O Novio(a)
O Hermanos O No sé

O La gente no aceptaria

32. ¢ Qué hace la gente de tu
comunidad con las personas con
VIH/SIDA? (conteste sélo una, la
principal)

O La tratan mal O Le tienen miedo
O Se preocupan por ella

O Laignoran O La corren

O No sé

33. ¢ Sabes para qué sirve el
condon?

O sSi O No

34. ¢ Crees que sabes usar el

condon correctamente?

O Si O No
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35. ¢ Quién te ensefid lo que sabes
sobre el uso del cond6n?

O Maestros O Médico

O Enfermera O Amigos O Papa
O Mama O Hermanos

O Novio(a) O Nadie

36. Si tienes dudas sobre como se
utiliza el condén ¢ quién prefieres
gue te explique?

O Maestros O Médico O Enfermera
O Amigos O Papad O Mamé

O Hermanos O Novio(a) O Nadie

37. ¢ Con quién platicas sobre el
uso del condén?

O Maestros O Médico O Enfermera
O Amigos O Papad O Mamé

O Hermanos O Novio(a) O Nadie

38. Los que no usan conddn, ¢cual
es la principal razén para no
usarlo?

O Son dificiles de conseguir

O Son caros

O Por verglienza

O No se siente igual

O Es incomodo

O No saben usarlo

O No lo consideran importante

39. ¢Qué harias si estuvieras a
punto de tener sexo y no tuvieras
un condén?
O Tener sexo O Detenerte
40. ¢ Te sientes capaz de negarte a
tener relaciones sexuales sin
condon?

O sSi O No



41. ¢;Con qué frecuencia usas el
condon al tener sexo con tu pareja
regular?
O Siempre
O Nunca
O No ha tenido relaciones

O A veces

42. ¢ Con qué frecuencia usas el
condoén al tener sexo con otras
personas, que no sean tu pareja
regular?

O Siempre
O Nunca
O No ha tenido relaciones

O A veces

43. ¢ Usaste conddn en tu ultima
relacion sexual? O Si O No
O No ha tenido relaciones

44, ¢ Cudl es el principal motivo por
el cual no usas conddn en tus
relaciones sexuales? (marca sélo
una)

Falta de dinero

Incomodidad

No se siente igual

Fue inesperado

No le gustd a mi pareja

Me da pena comprarlo

O Mi creencia no me lo permite
O No he tenido relaciones

O Siempre uso

OO0O0O0O0O0

45, ¢ Estarias dispuesto a utilizar
conddn en tu préxima relacién
sexual?
O Si O No O No sé
46. ¢ Haz padecido alguna
infeccidn en tus genitales después
de haber tenido relaciones
sexuales? O Si O No

O No he tenido relaciones
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47. ¢ A qué edad fue tu primera
relacion sexual con hombre o con
mujer?

Anote la edad afios

O No he tenido relaciones sexuales

48. ¢ Has tenido relaciones
sexuales con personas de tu
mismo sexo? O Si

O No he tenido relaciones

O No

49. Con cuéantas personas tuviste
relaciones sexuales en los ultimos
12 meses? o1 02 03
04 O0O56mas O Conninguna
O No he tenido relaciones

50. ¢ Alguna vez alguien te quiso
convencer o forzar para tener sexo
cuando tu no querias?

O si O No

51. ¢ Qué edad tenias la primera
vez que te pasd? Anote la
edad afos

O No ha tenido ese problema

52. ¢Has forzado a alguien a tener
sexo sin su consentimiento?
o si O No

53. Forzar a alguien que tu
conoces a tener relaciones
sexuales no es una violacién.
O Estoy de acuerdo

O No estoy de acuerdo

54. Una persona debe tener
relaciones sexuales con su novia o
novio para demostrarle que lo
quiere. O Estoy de acuerdo

O No estoy de acuerdo



55. ¢ Qué harias si algtn adulto
intentara tocar tus partes intimas
sin que estés de acuerdo? (Marque
s6lo una)

O Gritar

O Decirle a las autoridades

O Correr

O Decirle a mis padres

O Decirle a un amigo

O No sé

O Nada

56. ¢ Te sientes capaz de decir no
cuando no quieres tener relaciones
sexuales?

o sSi O No O No sé

57. ¢ Con quién platicas sobre qué
hace en caso de que alguien te
acose sexualmente?

O PapA O Mama O Hermano(a)
O Amigos O Tios O Abuelos

58. ¢ Haz rechazado a alguien que
intentd tocar tus partes intimas sin
gue estuvieras de acuerdo?

OSi ONo

O No me ha pasado eso

59. ¢ Estarias dispuesto(a) a
ayudar a alguno(a) de tus
amigos(as) o familiares que son
victimas de acoso sexual o
violencia sexual?

O si O No

60. ¢ Has recibido platicas sobre
educacién sexual?
O sSi O No

61. ¢ En donde recibiste platicas
sobre educacion sexual?

O Escuela O En mi casa
O Centro de Salud O Iglesia

O La radio OEnlaTVv

O En revistas O En Internet
O No he recibido pléaticas

62. ¢ Quién te dio las platicas sobre
educacion sexual?

O Maestros

O Médico

O Enfermera

O Amigos

O Papa

O Mama

O Hermanos

O Novio(a)

O Sacerdote

O No he recibido pléaticas

63. ¢ Quién deberia dar las platicas
de educacion sexual a los jévenes?
O Maestros

O Médico

O Enfermera

O Amigos

O Papa

O Maméa

O Hermanos

O Novio(a)

O Sacerdote



ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Mayo de 2008

Distinguido estudiante,

El Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales (CIET) de la
Universidad Autonoma de Guerrero, esta haciendo un estudio para
mejorar el programa de prevencion de VIH/SIDA, en los municipios de
Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca, Guerrero.

El objetivo es que se tomen en cuenta las costumbres de los pueblos
indigenas, y no sélo lo que piensa el gobierno y los médicos. Se les
entregara un cuestionario al que no deberan anotar su nombre, para
gue nadie sepa lo que contestd y no exista ningan temor de que pueda
ser sefialado por las respuestas que dé. Esta en su derecho de negarse
a participar en la encuesta, sin que por ese motivo se le vaya a castigar
en la escuela.

Si usted esta de acuerdo en contestar la encuesta le agradeceremos
firme esta carta de CONSENTIMIENTO.

Nos comprometemos a informar a ustedes sobre los resultados del
estudio, y a discutirlos en las escuelas para buscar mejoras en la
prevencion del VIH/SIDA.

Atentamente
Centro de Investigacién de Enfermedades Tropicales
(CIET)

YO ESTUDIANTE ESTOY DE
ACUERDO EN CONTESTAR
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ANEXO 3

Propuesta
Taller sobre prevencion de VIH/SIDA

“Todos juntos hacia la prevencion del VIH/SIDA”

Objetivo general

Darle un nuevo sentido a la prevencién del VIH/SIDA mediante el
trabajo conjunto de los estudiantes, promotores de salud e informantes
claves indigenas y el personal de salud, para evitar el incremento del
VIH/SIDA en las comunidades de Xochistlahuaca y Tlacoachistlahuaca,

Guerrero.

Objetivos especificos
¢ Reforzar el conocimiento sobre VIH/SIDA.
e Promover el uso del condén para evitar relaciones sexuales de riesgo.

e Desarrollar el sentido de responsabilidad y autocuidado entre los

adolescentes.

Lugar de realizacion: Centro de salud
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Numero de participantes

El nimero de participantes es abierto. Estudiantes de nivel medio
superior, informantes claves y promotores de Xochistlahuaca vy
Tlacoachistlahuaca, Guerrero.

Duracion y distribucion del tiempo

El taller tendr4& una duracién de 16 horas, distribuidas en cuatro
sesiones de cuatro horas por dia, durante cuatro dias, con un horario de
4:00-8:00 P.m.

Metodologia

El taller sera teorico vivencial con dindmicas de integracion y
sensibilizacién, que permitan hacer consciencia en los jévenes sobre la

situacion que se vive actualmente en su comunidad respecto al SIDA.

Temario

1. Presentaciéon de los objetivos del programa y la metodologia del
taller

2. Evaluacion sobre VIH/SIDA

3. ElI VIH/SIDA en la comunidad indigena: trabajo exploratorio y

resultados del estudio (tesis).
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Identificacion y priorizacion de los problemas de la adolescencia.
Causas y consecuencias de los problemas de la adolescencia.
Introduccion sobre VIH/SIDA.

El VIH/SIDA 'y los jévenes de la comunidad.

Enfermedades de transmisién sexual en los jévenes.

El uso del condon como método preventivo contra el VIH/SIDA.

9.1 Practica y uso del condon.

10. Riesgos y consecuencias de tener relaciones sexuales a temprana
edad

11.Responsabilidad y autocuidado para evitar adquirir VIH/SIDA

12. Evaluacion final.

Dinamicas de integracion y sensibilizacion

1)
2)
3)
4)
5)

“La pelota preguntona”
“Collage II’

“Caceria de nombres”
“La prueba”
“Autobiografia a futuro”

Delimitacion de responsabilidades bilaterales

- Seguir los lineamientos acordados en el taller

- puntualidad y asistencia

- cooperacion y participacion

- comunicacion de lo aprendido y resolucién de dudas.
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Tema

Presentacion de
los objetivos del
programay
metodologia del
taller

Dindmica de
presentacion
“La pelota
preguntona”

Evaluacion
sobre VIH/SIDA

Objetivo

Que los estudiantes
conozcan los objetivos del
taller

|. Identificar a los
participantes.

1. Descubrir sus gustos y
aficiones.

lIl. Romper las tensiones
propias del primer
momento. V.
Facilitar la participacion
de todos

Conocer qué tanto saben
los estudiantes sobre el
tema e identificar
aspectos débiles que
deberan tratarse.

Programa

Sesién uno

Actividad
Bienvenida y registro de asistencia

Se daran a conocer los objetivos del programa y la metodologia
del taller.

Antes de la actividad, el facilitador preparard varias tarjetas con
diferentes tipos de preguntas relativas al los gustos personales de
los jovenes (pasatiempos, deporte favorito, etc.)

Desarrollo: el facilitador forma a los participantes en circulo.

. Les indica que deberan ir pasandose la pelota y cantaran una
cancion (esta puede ser escogida por el facilitador o por el grupo).
Il. Cuando el facilitador crea conveniente, haré sonar la campana
0 el silbato, esta sefial indicara que deben detenerse.

Il Los participantes que se hayan quedado con las pelotas
deberéan tomar una tarjeta y leer en voz alta la pregunta y antes de
responderla dirn su nombre. El juego continia de la misma
manera hasta que se acaban todas las preguntas.

Evaluacion con preguntas basicas sobre VIH/SIDA:

-Qué es

- cOmo se transmite

- cOmo se puede prevenir

- principales dudas e incertidumbres

111

Material
Hoja de
registro
Computadora
portétil,
proyector y
pantalla.

5 pelotas,
1 campanao
silbato

Hojas blancas
y lapices

Tiempo
(10
4:00-4:10
(20')
4:10-4:30

(20
4:30-4:50

(30)
4:50-5:20



El VIH/SIDA en
la comunidad
indigena:
trabajo
exploratorio y
resultados del
estudio (tesis).
Identificacion y
priorizacion de
los problemas
gque surgen en
la adolescencia

Dindmica
“COLLAGE II”

Que los participantes
conozcan la situacion que
se vive en su comunidad
respecto al VIH/SIDA.

Que los participantes
identifiquen y prioricen los
problemas que enfrentan

en la etapa de la
adolescencia.

|. Facilitar la comunicacién
en pequefios grupos.

Il. Expresion de

tensiones, intereses y
motivaciones personales.

RECESO

Exposicion sobre la epidemia de VIH/SIDA en su comunidad: se
presentard el trabajo exploratorio llevado a cabo en su comunidad,
asi como algunos resultados del estudio (tesis).

Los participantes identificaran y priorizarén los problemas que
experimentan en la adolescencia.
- Trabajo en grupos

. El'instructor les indica a los participantes que realicen un collage
(ue exprese quiénes son. Los recortes deben representar quiénes
sony qué les gusta hacer.

II. Se divide al grupo en equipos.

lIl. En una cartulina van a pegar recortes de revista.

lll. Cada uno de los integrantes del equipo interpreta el collage de
cada participante.

IV. Una vez que los equipos han terminado, se hace una mesa
redonda con el objeto de evaluar la experiencia y permitir aflorar
los sentimientos de los participantes.
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Computadora
portétil,
proyector y
pantalla.

Hojas blancas
y lapices

Un pliegue de
cartulina para
cada
participante,
papel, tijeras,
pegamento,
revistas y
plumones
para cada
subgrupo

(40
6:00-6:40

(1h 20)
6:40-8:00



Sesion dos

Tema Objetivo Actividad Material Tiempo
Registro de asistencia (10)
4:00-4:10
Causasy Que los participantes | Analizar las causas y consecuencias que ocasionan los problemas Computadora (1h)
consecuencias | identifiquen las que surgen durante la adolescencia, como el consumo de alcohol y portati 4:10-5:10
de los causasy las drogas proyec,tor y
problemas de la | consecuencias de los | -Trabajo en tres 0 mas grupos pantalla
adolescencia. problemas de la - discusion hojas y '
adolescencia, como l4pices
el consumo de
alcohol y drogas.
Introduccion Que los participantes | El especialista dara una breve introduccion sobre el VIH/SIDA: Computadora (1h)
sobre VIH/SIDA | refuercen sus - Definicion del VIH y el SIDA (qué es y cudles son las diferencias)  portatil, 5:10-6:10
conocimientos sobre | - cdmo se transmite proyector y
VIH/SIDA - dudas e incertidumbres pantalla.
RECESO (5)
6:10-6:15
EIVIH/SIDAYy Que los participantes | Conversando sobre el VIH/SIDA 'y los jovenes de la comunidad hojas y (1h)
los jovenes de manifiesten sus - Trabajo grupal l4pices 6:15-7:15
la comunidad percepciones en - Jerarquizacion de los problemas vinculados al VIH/SIDA pizarréﬁ
relacion al VIH/SIDA | considerados mas importantes is/pl "
o gis/plumoén
y al hecho de que - discusion
algunos/as
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adolescentes lo

adquieran.
Dinamica de Que los participantes | Dindmica “caceria de nombres”
sensibilizacion | hagan conciencia del | Antes de empezar, el facilitador elige al azar a cuatro participantes hojas y (45)
“caceria de riesgo que tienende | a quienes les va a entregar un papelito con las siguientes iniciales: l4pices 7:15-8:00
nombres” adquirir o transmitir el - C=conddn, M =masturbacion, A=abstinencia y S =SIDA. Estas

VIH, al tener cuatro personas se quedaran con el papel que les toco y al final se

relaciones sexuales | lo mostraran a sus compafieros.

desprotegidas. Desarrollo: el facilitador forma a los participantes en circulo y les

pide que tomen una hoja y un I1apiz o pluma.

. Les indica que durante 50" tendran que ir con sus compafieros y
en la hoja en blanco van a escribir el mayor ndmero posible de
nombres de sus comparieros.

Il. cuando se termine el tiempo, el facilitador le pedird a cada uno
de los participantes que digan los nombres de las personas que
registro.

lll. Los participantes que se hayan quedado con los papelitos
mostraran la letra que les toco.

IV. posteriormente, el facilitador les dard la informacion de que la
persona que le toco el papelito con la letra S tiene SIDA 'y que
todos los que escribieron o le dieron su nombre estan infectados de
SIDA, excepto a quienes les toco el papelito de las letras C (porque
us6 conddn), M (porque sdlo se masturbd) y A (porque se abstuvo
de tener relaciones sexuales).

V. Finalmente se hace una retroalimentacion y se habla de como
se sintieron, de la facilidad con que se puede distribuir esta
enfermedad y de qué pasaria si eso fuera real.
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Tema

Enfermedades de
transmision
sexual en los
jovenes.

El uso del condoén
como método
preventivo contra
el VIH/SIDA

Préctica y uso del
condon

Dindmica de
sensibilizacion
‘La prueba”

Objetivo

Que los participantes
conozcan las ETS mas

comunes entre los jovenes.

Los participantes
Conozcan los beneficios
del condén y aprendan a
utilizarlo de manera
correcta.

Que los participantes
aprendan a colocar el
condon de manera directa
y préctica.

Que los participantes
practiquen y hagan uso de
sus habilidades para
manejar situaciones de
riesgo.

Sesion tres

Actividad
Registro de asistencia

Un especialista hablaré sobre las ETS mas comunes entre los
jovenes.

Un especialista hablara sobre el uso del condén como método
preventivo contra el VIH/SIDA:
- qué es
- para queé sirve
- cOmo se utiliza
RECESO

Demostracion gréfica (con un maniqui) de cémo colocar el
condon correctamente

- los estudiantes formaran grupos y cada uno colocara el
conddn en el maniqui.

El facilitador invitara de manera voluntaria a 10 personas (5
hombres y 5 mujeres) que pasen al frente, posteriormente dara
las siguientes indicaciones:

I. que formen 5 parejas (hombre y mujer)
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Material

Computadora
portétil,
proyector y
pantalla.

Computadora
portétil,
proyector y
pantalla.

condonesy
maniqui del
aparato
reproductor
masculino

Sillas

Tiempo
(10
4:00-4:10
(1h 10"
4:10-5:20

(1h 10)
5:20-6:30

()
6:30-6:35
(30)
6:35-7.05

(55
7:05-8:00



Il. Tienen que imaginar que estan en una situacion en la que
van a tener relaciones sexuales con su pareja ficticia (la pareja
puede representar a un amigo, novio, conocido o desconocido)

Il los hombres les pedirén a su pareja que tengan relaciones
sexuales, pero sin usar condon.

IV. la mujer tendra que ingeniarselas para convencer a su pareja
de utilizar condon para protegerse.

V. Posteriormente se elegirdn a otras cinco parejas, pero ahora
sera la mujer la que se negara a usar el condon, y el hombre el
que tendra que convencerlas de usarlo.

Al final se hara una retroalimentacion de la dindmica y
expresaran como se sintieron, qué tan dificil fue hacerlo, etc.

Nota: cada uno (hombre y mujer) tiene que aferrarse y defender
su postura de por qué quieren o no utilizar el condon.
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Tema

Riesgosy
consecuencias
de tener
relaciones
sexuales a
temprana edad.

Responsabilidad
y autocuidado
para evitar
adquirir
VIH/SIDA

Evaluacion final

Dindmica de

Objetivo

Que los participantes
sean concientes del
riesgo que tienen de
adquirir el o transmitir
el VIH.

Que los participantes
conozcan la
responsabilidad y el
autocuidado de su
cuerpo, desde el
punto de vista de una
persona VIH positiva.
Medir el conocimiento
de los participantes
una vez terminado el
taller para compararlo
con el conocimiento
inicial, y ver qué tanto
aprendieron.

Que los participantes

Sesioén cuatro

Actividad
Registro de asistencia

El facilitador explicard los riesgos y consecuencias que pueden tener
los jovenes al iniciar las relaciones sexuales a temprana edad.

- principales riesgos y consecuencias (ETS, VIH embarazo no
deseado, efc.)
- discusion.

Una persona VIH positiva hablara sobre la importancia de cuidarse y
ser responsables con sus acciones para evitar adquirir el VIH/SIDA:
- breve resefia de su experiencia como portador del virus
- como cuidarse
- aprender a tomar decisiones con responsabilidad, evitando
siempre situaciones que puedan poner en riesgo la salud.

Se les aplicard un examen teorico sobre los temas vistos en el
programa; el examen no solo sera de conocimiento sino de ejercicios
que cuestionen la actitud y toma de decisiones asertivas.

El facilitador propone al grupo la siguiente situacion:
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Material

Computadora
portétil,
proyector y
pantalla.

Computadora
portétil,
proyector y
pantalla.

Examen

Butacas,

Tiempo
(10')
4:00-4:10
(1h)
4:10-5:10

(1h 10)
5:10-6:20

(35)
6:20-6:55

(1h5)



sensibilizacion

“Autobiografia a
futuro”

imaginen como sera
su futuro, proyectando
sus deseos, suefios e
ilusiones para dentro
de 20 6 30 afios.
Elaborar un plan de
desarrollo personal en
el que puedan
enriquecer sus
valores. Fomentar la
autoestima y la
autonomia.

I. “Imaginen que tienen 40 afios. Gran parte de su vida ha hojas 6:55-8:00
transcurrido ya, y muchos de los suefios, proyectos e ilusiones que | blancasy
tenian de jovenes se han hecho realidad. ¢ Pudieron hacer todo lapices.

aquello que deseaban? quiz& un gran artista, un cientifico, un
deportista 0 quiza, simplemente un trabajador sencillo 0 una persona
feliz con su familia. Ahora, les van hacer una entrevista en la
television y van a contar su autobiografia”.

Il. Les pide que reflexionen durante 10 minutos de manera individual,
sobre como desean que sea su vida en el futuro. ¢ Cémo les gustaria
que se desarrollara su vida? ¢ Como contarian su autobiografia a los
40 afos?

[Il. Tienen que imaginar toda una serie de acontecimientos por los
que han pasado: los estudios, el trabajo, la familia, los éxitos y los
fracasos, los momentos buenos y malos, etc. Después, se dedicaran
5 minutos para pensar en los valores que han desarrollado en esa
vida: ¢,qué han buscado durante esos 40 afios? ¢ la felicidad, el
éxito, el dinero...? ¢ Por qué han escogido esos valores? ¢ Los
pudieron alcanzar a los 40 afios? Escojan 4 valores hasicos e
inventen una autobiografia que los describa.

IV. Podran voluntariamente compartir su historia.

V. Se hara una retroalimentacion sobre como se sintieron, cémo
(uieren que sea su vida, y qué pueden hacer desde ahora para
lograrlo.
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