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1. INTRODUCCION

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se identificé por primera vez en los
afos ochenta, la primera descripcion de la enfermedad del SIDA causada por la
infeccion por el VIH se dio en Estados Unidos. A partir de entonces, comenzaron
los estudios epidemiologicos de los cuales se identificaron grupos vulnerables;
tales como homosexuales, drogadictos por via intravenosa, hemofilicos, los
receptores de sangre que recibieron transfusiones de sangre completa o de
hemoderivados y los contactos heterosexuales. Sin embargo, ese concepto de la
enfermedad ha quedado atras debido a que el VIH/SIDA dejo6 de afectar solo a los

grupos minoritarios descritos anteriormente, para extenderse a toda la poblacion.

Actualmente, el VIH infecta a todo tipo de personas sin distincion de raza, sexo,
clase social o edad, lo que significa que esta enfermedad ha dejado de ser un
problema de “grupos de riesgo” para convertirse en un problema que afecta a

miles de personas a nivel mundial.

Existes diversos factores que influyen en el estomatdlogo para tener contacto
con personas con VIH/SIDA, uno de ellos y muy importante, es la falta de
conocimiento que se tiene de esta patologia, el temor al contagio es uno de los
argumentos mas reportados en diversas investigaciones y el motivo principal por
el cual rechazan a este tipo de personas en el ambito general. Todo lo anterior se
deriva de la falta de conocimiento, ya que al tener claras las vias de transmision,
disminuyen las creencias erréneas y como consecuencia, mejora la autoproteccion

y reduce el riesgo a la transmision.

Otro factor determinante es la actitud; a lo largo de la vida, las personas
adquieren conocimiento y experiencias formando una red de creencias, se
entiende por creencia, la predisposicion a la accion; la actitud engloba un conjunto
de creencias relacionadas entorno a un objeto o situacién que se tiene hacia las

conductas de proteccion y hacia el VIH/SIDA.

Asi pues, la actitud es una variable importante que influye en los

comportamientos de riesgo. La falta de conocimientos e informacion se relaciona
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de forma directa con una actitud negativa hacia los métodos de proteccion de las
practicas de riesgo, por lo tanto, los deja expuestos a la infeccion. Ambas
variables, conocimientos y actitudes sobre el VIH/SIDA, condicionan la practica de
las conductas sexuales saludables, por lo que su estudio de forma conjunta es
importante como factor mediador en las conductas de riesgo de la infeccion de la

enfermedad en los estomat6logos.

La relacion entre el conocimiento de la enfermedad y la actitud del profesional
de la salud bucal, no ha sido claramente definida. Adicional a ello, si bien es
sumamente importante indagar los conocimientos de los estomatélogos ante el
VIH/SIDA alrededor de su vida profesional, es necesario inicialmente; investigar
cuales son esos conocimientos y actitudes ante la enfermedad; en su vida

personal.

Por lo anteriormente expuesto, el presente trabajo de investigacién, tuvo como
objetivo: identificar la relacion entre el nivel de conocimiento general y la actitud de

los estudiantes y docentes de la Facultad de Estomatologia frente al VIH/SIDA.

Los resultados de la presente investigacion permitieron aclarar la relacion entre
el conocimiento y la actitud del estomatélogo sobre el VIH/SIDA desde un punto
de vista cientifico, se apreciaron conocimientos y actitudes adecuadas tanto en
estudiantes como en docentes, sin embargo, es importarte reforzar elementos
claves de la enfermedad que son considerados fundamentales en la formacién del
estomat6logo como profesional, lo anterior propiciara la difusiéon de la informacién

que sustente la necesidad de concientizar al estomatdlogo ante el VIH/SIDA.
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2. EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) resulta en una pérdida progresiva
de las funciones del sistema inmune (linfocitos T cooperadores que expresan CD4,
macréfagos y células dendriticas), o que determina finalmente la aparicion del
conjunto de patologias que constituyen el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA).t

Actualmente se han descrito dos formas principales de VIH, el VIH-1y el VIH-2
los cuales han sido estudiados, el VIH-1 es el responsable del mayor nimero de
casos infectados a nivel global que ha afectado a hombres y mujeres, en tanto el
VIH-2 es menos agresivo en comparacion con el VIH-1, esto se debe a que posee
una carga viral mas baja y tiene un periodo asintomatico mas largo.>® La
descripcion inicial del virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) data de
198345 y la del VIH-2 de 1986.° Estos dos virus fueron identificados hace mas de
30 afios como la principal causa del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). La progresion hacia el SIDA es variable ya que dependera de los factores

en el huésped asi como de los factores virales.

La infeccion por el VIH continua extendiéndose por la transferencia de fluidos
corporales debido a la exposicidbn a la sangre o a productos sanguineos, por
contacto homo o heterosexual, o antes del nacimiento de la madre al nifio.” Desde
el comienzo de la epidemia, al alrededor de 78 millones de personas se han
infectado con el VIH y 35 millones de personas han muerto por enfermedades
relacionadas con el SIDA, segun el informe estadistico mundial del Programa
Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) en 2016. Ademas,
2,1 millones de personas se infectaron con el VIH y 36,7 millones de personas

vivian con el VIH en el mundo en 2015.8

Algunas de las causas identificadas que han contribuido a la expansion del
VIH/SIDA en los paises mas desfavorecidos son: la pobreza, el escaso desarrollo

tecnolégico y la inestabilidad politica, econdmica y social; factores que, en
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conjunto, ponen de manifiesto las crueles diferencias entre el mundo

industrializado y los paises subdesarrollados.®

La infeccion por el VIH se expandié a nivel mundial, lo que la convirtié6 en una
verdadera pandemia. La expansién de esta infeccion ha tenido una dimensiéon y un
impacto tan importante que fue necesaria una respuesta global, fue asi que tras la
unién de seis naciones se cre6 en 1996 la UNAIDS (Joint United Nations
Programme on HIV/AIDS). Desde entonces, la UNAIDS ha jugado un papel
fundamental en la revision e informacion sobre la epidemiologia en la infeccion por
el VIH.10

“Hoy la infeccion por el VIH se ha convertido en una enfermedad crénica con la
duracion significativamente mas larga de la vida del paciente, siempre y cuando

mantenga una terapia antirretroviral adecuada.”'!

2.1 AGENTE ETIOLOGICO Y DEFINICION TAXONOMICA

El VIH 1 y 2 son miembros de la familia Retroviridae y es denominado de esta
forma ya que el VIH contiene una enzima en su genoma llamada transcriptasa
inversa, dicha enzima tiene como funcién convertir el ARN del VIH en ADN. Una
vez que se combinan se incorporan al genoma de la célula afectada; el VIH

pertenece a la subfamilia Orthoretroviridae, género Lentivirus.1?

Los Lentivirus causan enfermedades lentamente progresivas y mortales,
ademas, pueden causar infecciones celulares latentes de larga duracién, entre los
lentivirus que figuran son: el virus visna de la oveja y los virus de la

inmunodeficiencia bovina, felina y de los simios (VIS).

Pagina

10



2.2 ORIGEN

Ambos tipos de VIH han sido identificados como infecciones de especies cruzadas
de origen zoon6tico'3, este argumento se justifica por las similitudes en la
organizacion del genoma viral, la coincidencia geografica, el parentesco

filogenético, entre otras.

El origen del VIH-1 continua siendo incierto, sin embargo, se sabe que la
epidemia de este lentivirus es el resultado de la transmision zoondética del
chimpancé de la subespecie Pan troglodytes troglodytes pero, solo tres
infecciones por el virus de la inmunodeficiencia de los simios especificamente por
chimpancés (VIScpz) han sido documentados. El primero es el VIScpzUS, este es
proveniente de una zona desconocida de Africa Central y posteriormente fue
llevado a Estados Unidos para ser mantenido en cautiverio, esta cepa se
determind por el andlisis mitocondrial del ADN, cabe mencionar que todas las
subespecies conocidas del VIScpz infectan a los chimpancés. Ahora bien, los
lentivirus de primates se clasifican en seis linajes, con esto se sabe que todas las
cepas de VIH-1 que infectan a los seres humanos estan relacionadas con el Linaje
1, lo que incluye a la subclasificacion de sus tres grupos: M (principal), N (no M/no
O) y O del VIH-1 los cuales estas relacionados con el Pan troglodytes
troglodytes.4 15

El analisis filogenético de VIS junto con el VIH-1, demuestra que el VIH-1 grupo
M se origina a partir del VIScpz, el cual prevalece en dos poblaciones que se
encuentran en el extremo sudeste de Camerun (P. troglodytes troglodytes). Por
otra parte, el VIH-1 grupo N se origind a partir VIScpz aislado de P. troglodytes
troglodytes que viven en un area diferente situada a unos 250 kilometros al oeste-
noroeste. Los virus estrechamente relacionados con el VIH-1 grupo O han sido
aislados de gorilas que viven en habitats de bosques de Camerun a 400 km de
distancia entre si. El analisis filogenético demuestra que tanto el VIH-1 grupo O y
VISgor se han originado a partir del virus del chimpancé.t® 16. 17
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Con relacion a los tres grupos encontrados en la subclasificacion del VIS-1, se
sabe que el grupo N tiene secuencias gendmicas relacionadas con el VIH-1 vy el
VIScpzUS, lo que demuestra los eventos de recombinacion genética en un

chimpancé huésped.

El segundo proviene de los animales en Gabon, quienes fueron capturados en
la naturaleza y se dividen en VIScpzGABI y VIScpzGAB2; el tercero es
proveniente de un chimpancé exportado desde el Zaire a Bélgica (VIScpzANT).
VIScpzGABL1 y VIScpzANT se han secuenciado por completo y sélo 280bp (pares
de base) de la secuencia pol estan disponibles para el VIScpzGAB2.14 18

El linaje 2 de los lentivirus de los primates contiene las diferentes cepas del
VIH-2, los cuales han sido identificados con los virus que infectan al mangabey
tiznado (VISsm). La relacidbn que existe entre estos dos virus se basa en la
similitud de su organizaciéon genémica debido a que el VIH-2 y el VISsm codifican
el gen vpx, a diferencia del VIH-1 y el VIScpz quienes codifican el gen vpu. El
VISsm también se ha transmitido naturalmente a los macacos, esto junto con otros
ejemplos similares ha llevado a la conclusién de que la epidemia del VIH-2 es
también el resultado de la transmision de las multiples especies cruzadas de simio
a humano. La relacién entre el mangabey tiznado y el humano difiere en que estos
animales son cazados con el objetivo de servir como alimento e incluso son
mantenidos como mascotas; por tanto, el VIH-1 y el VIH-2 provienen del cruce de

distintas especies y de los mecanismos de transmisién. 1518 19,20

2.2.1 Grupos y subtipos

Existen diversos factores a los que se le atribuye la extension del VIH-1, entre los
gue se hace mencion, esta el hecho de que este virus posee una alta variabilidad
genética y una rapida evolucion, una evidencia de ello, es la diversidad de las

poblaciones de especies virales en cada persona infectada. Esto se da gracias a

Pagina

12



la heterogeneidad genética del virus por la rapida mutacion y recombinacién de la
enzima transcriptasa inversa, combinada con la rotacién in vivo, todos estos
elementos han llevado al desarrollo y distribucién geogréfica de varios distintos

subtipos del virus.?% 22

La disposicion de estos factores da origen a la clasificacion del VIH-1 en los
tres grupos genéticos mencionados anteriormente (M, N y O), del grupo M o
principal suscita el mayor contagio a nivel mundial y engloba 9 subtipos que han
sido reconocidos y los cuales se han asignados por las letras A, B, C, D, F, G, H, J
y K, el subtipo A posee una variante A2 al igual que el subtipo F, es decir, F1y F2.
Se hallan muchas formas recombinantes circulantes (Circulating Recombinant
Forms, CFR) que guardan estructuras genéticas de 2 o mas subtipos (ejemplo:
A/E=CRF01, A/G=CRF02, A/B=CRF03), estas formas de recombinacion
circulantes son consecuencia de la recombinacion viral y son determinados por la

secuencia del genoma.6 21,22

En la actualidad se han identificado mas de 50 recombinaciones, algunas de
ellas juegan un papel considerable en regiones epidémicas y cada uno posee una
distribucion diferente en modelos globales, un ejemplo de ello son las formas
recombinantes circulantes CRF01-A/E Y CRF02-A/G las cuales juegan un papel
importante en algunas regiones epidémicas. Ahora bien, si el genoma contiene
secuencias originadas de més de tres subtipos las letras seran reemplazadas por
“cpx” (complex) haciendo referencia a la complejidad de la CFR.16: 21

Es importante distinguir los subtipos puros y las formas recombinantes
circulantes, para ser considerado como un subtipo, éstos se deben parecer entre
Si y no repetirse en todo el genoma del virus. Existen formas recombinantes que
fueron derivadas de fracciones sustanciales del genoma de otros subtipos, cabe
mencionar que persisten virus que contindan sin ser clasificados, dado que
ninguno de ellos cae dentro de algun subtipo ya designado y no son reconocidos

entre los recombinantes inter-subtipos. Actualmente, han sido revisados los
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criterios para incluir aislados en nuevos subtipos, pero para que esto se pueda
realizar, es necesario que sean encontrados en al menos tres individuos que no
tengan relacion directa con la epidemiologia de la enfermedad; ademas, se
requiere de dos o tres genomas completos en conjuncidbn con secuencias

parciales para ser considerados como un nuevo subtipo.®

En el presente estudio se considerara unicamente al VIH1 dado que es el

prevalente en México.

2.3 ESTRUCTURA Y GENES

El VIH-1 es un virus esférico que posee un nucleo electrodenso en forma de cono
que esta constituido por la proteina p24 de la capside con una matriz de proteina
pl7 a su alrededor, en la nucleocpside se encuentra la proteina p7/p9. Lo
anterior, se encuentra rodeado por una envoltura de fosfolipidos que deriva de la
membrana procedente de la célula huésped; asociadas a est4d envoltura se
localizan las proteinas de membrana que son codificadas por el virus (gpl120 y
gp41), las cuales son fundamentales para llevar a cabo la infeccion del VIH a otras
células. Asimismo incluye proteinas de membrana codificadas por el virus, dentro
de su nudcleo se hallan dos cadenas exactas de ARN y enzimas incorporadas tales

como la transcriptasa inversa, la integrasa y la proteasa.'? 23

El genoma del VIH tiene una longitud aproximada de 7-10 kb (kilo base,
equivalente a 1000 pares de bases de ADN) y posee una estructura elemental de
las secuencias del acido nucleico. En cada extremo del genoma del virus se
encuentran repeticiones terminales largas (RTL), las cuales son las encargadas de
regular la replicacion del virus, la integracion del virus en el genoma del huésped y
de la expresion de los genes. Existe una amplia diversificacion de genes

esenciales para la replicacion como son: gag, env y pol; asimismo el VIH1 posee
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otros 6 genes que se encargan de regular la produccion virica de diferentes

formas, estas son: tat, rev, vif, nef, vpr y vpu.12 2324

Las secuencias gag son proteinas que se encuentran localizadas en el centro
de la matriz y de la nucleocapside, son encargadas de codificar proteinas
estructurales del nucleo. Con respecto a las secuencias env, su funcion principal
es la codificacion de las glucoproteinas gp120 y gp41 halladas en la envoltura, asi
como participar en la intervencion en la unién con CD4 y el receptor de quimiocina
gue actian como receptores del VIH-1 y la fusién de la membrana. Ahora bien,
las pol codifican la transcriptasa inversa, la integrasa, la proteasa y la
ribonucleasa, todas y cada una de ellas son fundamentales para que se lleve a

cabo su replicacion-23

El gen tat es indispensable para el alargamiento de los productos de
transcripcion viricos y fundamental para la replicacion de virus, en otras palabras,
es un transactivador ya que posee la capacidad de activar la traduccion, la
transcripcion y la expresion de determinada proteina, y con esto expresar el factor
especifico que se unird a un promotor de ADN establecido. Con esta unién, se
asegura la provisién de ciertas proteinas esenciales para inducir la expresion
proteica y realizar su ciclo viral, este gen favorece la transcripcion al aumentar
1000 veces este proceso, lo que fomenta la replicacién del virus. Rev de igual
manera, juega un papel importante en la replicacion del virus, ayuda a la salida del
ARNmM virico no procesado o incompletamente procesado desde el nucleo al

citoplasma. 23

El resultado de vpu es la reduccion de la expresion de CD4 en la célula
huésped y potenciar la liberacion de virus a partir de las células infectadas, es
decir, es fundamental para la reproduccion del virus. En cuanto a vif, incrementa la
infecciosidad de las particulas viricas, vpr colabora con la entrada del ADN virico
al nacleo ya que facilita la infeccion de macréfagos por el virus debido a que estas
células no estan en divisiéon, pero lo mas importante es que detienen el ciclo

celular en la fase G223 25
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Finalmente, nef disminuye la expresion de CD4 en la célula huésped y aumenta la
liberacion del virus a partir de las células, esta proteina ejerce efectos en la
patogenia del SIDA, sin embargo, alin no se conoce el mecanismo por el que lo

hace.23 26

2.4 CICLO VITAL

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana causa una inmunosupresion en la célula
huésped por la adaptacién tan pelicular que tiene este virus con los linfocitos CD4
para infectarlos, todo esto se da por distintos mecanismos que interfieren en la
destruccion de linfocitos, asi como en la funcion del sistema inmune. Para todo
esto, es importante comprender los distintos procesos que se dan para que se
produzca la infeccion del VIH, desde la interaccion del virus con la célula, el cual
involucra diferentes pasos, asi como la adaptacion del virus en la célula y la

supervivencia del mismo al eludir la respuesta del sistema inmunolégico.

Como ya se dijo, la infeccién de las células por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana, dafia principalmente a la inmunidad celular, da inicio cuando una
particula virica de la glucoproteina env se une a uno de los correceptores
pertenecientes a la familia de los receptores de quimiocina o a T CD4+ ya que es
un receptor de alta afinidad para esta enfermedad. Si estos correceptores no
existen en una persona, la infeccion no se puede adquirir. Las moléculas viricas
gue dan comienzo a esta infeccién habitualmente se encuentran en los liquidos
organicos de una persona, si bien existen en todos los fluidos, es en la sangre, en
el semen y en los fluidos vaginales donde la cantidad de virus es mayor. La
transmision documentada se da por tanto, fundamentalmente de forma parenteral
0 por contacto sexual, ademas puede ser transmitida de forma vertical, es decir,
madre que vive con la infeccion a su hijo, ya sea desde la placenta, el parto o la

lactancia materna. 2327
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El ciclo viral del VIH comprende dos etapas; en primer lugar esta la fase temprana

la cual incluye: 28

a) El mecanismo de entrada del virus a la célula
b) La decapsidacion
c) La retrotranscripcion

d) La integracion del ADN viral en el genoma de la célula.

La segunda fase llamada tardia, comprende: 28

a) La transcripcion del genoma
b) La sintesis

c) El ensamblaje

d) Laformacién de nuevos virus
e) Salida

2.4.1 Fase temprana

A. 1 Moléculas de adhesién y receptores
El mecanismo de entrada del VIH a la célula diana, deriva de una serie de
procesos secuenciales que se dan gracias a la interaccion de las diferentes
moléculas situadas en la membrana de la célula. Actualmente se han
descrito a las células dendriticas como moléculas de adhesiéon y cuya
funcién es ser receptores reconocedores de agentes patdogenos (RRPS).
Estas células inician una serie de pasos secuenciales mediante diversos
mecanismos por los que deben pasar para llegar a su maduracién, dentro
de los RRPs se engloban a las lectinas de tipo C y a los receptores de tipo
Toll (RLT) que son capaces de reconocer los patrones moleculares que

expresan los patdgenos.?® De las lectinas tipo C derivan dos receptores que
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son componentes de la inmunidad innata denominados DC-SING Y L-
SING, los cuales son codificados por CD209 y CD209L. Estos dos
receptores tienen como principal funcidén; aumentar la transferencia viral y la
interaccion con el virus; lo que facilita e incrementa la infeccion de los
linfocitos adyacentes, es en este punto donde se ven afectadas las células
CD4 que entran en contacto con las células dendriticas. Este fendmeno,
explica la propagacion del virus y hace que en especial las células
dendriticas se conviertan en el principal lugar donde se establece y

transmite a los linfocitos CD4.3°

El primer paso de este mecanismo se basa en la unién del virién a un
CD4 (cada gp120 posee un sitio de unién a CD4) el cual esta presente en la
superficie de los linfocitos T cooperadores y en las células con linaje
mononuclear fagocitico y la subsecuente combinaciéon con el receptor de
guimiocina que corresponden a CCR5 y/o CXCR4 encontrados en la
superficie de la célula, receptores de a y B quimiocinas. CCR5 expresa
principalmente a las quimiocinas CCL5 o RANTES y proteinas inflamatorias
de macréfagos (MIP) 1a y 1B o también llamadas quimiocinas CCL4,
provenientes de linfocitos T CD8 y son el principal receptor de las cepas
R5. CXCR4 tiene como principal ligando a la quimiocina CXCL12 y es el
principal receptor de las cepas X43*, si bien es cierto CCL5, CCL4 Y
CXCL12 pueden disminuir la entrada del virus y la inhibicién de la infeccién,
fenbmeno que se da gracias a la competicion de la unién de sus co-
receptores, con esto se sabe que estas quimiocinas tienen propiedades

antivirales. 27:31-35

. 2 Mecanismo de entrada
Ahora bien, para que se produzca la infeccidn, no solo es necesaria la
union del virus con la particula CD4, es necesaria también la proteina

gpl120, que como se revisO anteriormente; se encuentra formada dentro del
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complejo env junto con la subunidad gp4l transmembrana, ambas
subunidades gp120 y gp41 derivan del precursor gpl60. Es importante
destacar que env se manifiesta mediante tres pares de gp120/gp41l lo que
le da el aspecto de una disposicion trimérica, gracias a esto, env interviene
en la fusion de la envoltura del virion con la membrana de la célula diana
mediante diferentes pasos, recientemente se ha descrito a env como una
proteina muy variable del VIH. Se han localizado cinco porciones variables
que van de Vi-Vs y cinco porciones altamente conservadoras que se
disponen de Ci-Cs, de acuerdo con esto V-2 y Vs juegan un papel muy
importante en la entrada del virus a la célula ya que Va4 puede afectar
directamente la capacidad de la entrada del virus, e incluso afectar la

progresion de la enfermedad.31-33

Una vez dada la uniébn de gpl20 a CD4 se realizan una serie de
modificaciones en la configuracion de gpl20 que favorecen la unién al
receptor de quimiocina, posteriormente se dan las modificaciones de gp4l
que exponen al péptido de fusion, el cual se inserta en la membrana del
linfocito T. Una vez activada gp41, se unifican la membrana del virus con la

membrana de la célula, hecho este proceso, comienza la decapsidacion.

Decapsidacion

La decapsidacion es un fendbmeno mediante el cual las proteinas de la
capside viral se desorganizan mientras atraviesa la membrana, y gracias a
esta desorganizacion liberan el genoma al interior de la célula %6. Existe
una proteina denominada TRIM5a, la cual tiene como funcion principal
inhibir o restringir la infeccion por los retrovirus. Cada proteina TRIM difiere
segun la especie, su mecanismo de accion estd acomparfado al fallar en el
momento de la sintetizacion del cADN viral. De modo que, para lograr
infectar a una especie determinada, el retrovirus debe eludir el TRIM5a de

dicha especie, mediante la generacion de variantes en las proteinas de la
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capside, lo cual le permitira evitar el TRIM5a, 3’ mediante este proceso; el
genoma de ARN del virus entra en el citoplasma.

. Retrotranscripcién

Una vez adentro el ARN del virus en la célula, continta la sintesis del ADN
provirico a partir del ARN viral que estard mediada por la transcriptasa
inversa, es decir, el nucleo de nucleoproteinas del virus se rompe y es asi
como el genoma del ARN del VIH, se transcribe a ADN gracias a la
transcriptasa inversa. El genoma viral sufre una transcripcion inversa que
conlleva a la formacion de ADNc (ADN proviral) de doble cadena (dscADN)
gue penetra en el nucleo. EI ADN integrado del VIH se denomina provirus y
tras esta integracion, el provirus puede mantenerse inactivo durante meses
o afios desde el punto de vista de la transcripciéon.?® Es importante
menciona que es necesario activar a la célula infectada para que este
fendbmeno sea completado, ya que este proceso depende de la proliferacion
celular y de los niveles de nucleétidos que se incrementan mediante este
proceso de activacion. Por tanto, si no se produce esta activacion, el ADN
retrotranscrito queda incompleto y puede ser degradado en un lapso corto,
de 3-15 dias.®

. Integracién

Al entrar la nucleocapside viral dentro del citoplasma comienza a moverse
hacia el complejo del poro nuclear (CPN), y como se vio en la fase anterior,
el ARN transcribi6 el ADNc proviral en ADNc de doble cadena que
permanece en el citosol en un periodo latente e inestable o comienza a
formar un complejo de pre-integracién conformado de proteinas virales
(Vpr) y algunas proteinas de la célula huésped. El complejo de pre-
integracion es transportado al CPN siempre y cuando se encuentren niveles

optimos de ATP, una vez transportado a través del CPN una pequeiia
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fraccion del dscADN viral es integrado en el cromosoma de la célula
huésped. La dscADN no integrada se encuentra encerrada en distintas
formas moleculares, en circulos o lineares y puede enlazarse en una o dos
cadenas terminales largas repetidas, la integracion que se lleva a cabo es

Unica para cada célula y se produce al azar en el genoma del hospedador.*®

2.4.2 Fase tardia

A. Transcripcién
A partir de la integracion; el VIH puede comportarse de diversas maneras
sobre la célula infectada, por ejemplo, puede replicarse de forma
controlada, experimentar una replicacion masiva con el consiguiente efecto
citbpatico o permanecer latente.3 Las citocinas y diversos impulsos
fisiologicos de los macrofagos y linfocitos T aumentan la transcripcion de
los genes viricos, ahora bien, la transcripcion de los genes del ADN
provirico integrado estara regulada por las RLT de los genes estructurales

del virus.28

B. SINTESIS
La sintesis de las todas las moléculas infecciosas ya maduras comienza
cuando es completada la transcripcion del ARN del virus, y una vez que los
genes viricos comienzan a expresarse de la manera correspondiente para
cada gen. La transcripcion completa del genoma es llevada a cabo por
diversos mecanismos de division diferencial procedentes por los ARNm
viricos que codifican diferentes proteinas del virus. La expresion de los
genes se puede diferenciar mediante dos etapas, la primera es denominada
fase inicial y la segunda es llamada fase avanzada, durante la fase inicial,
se expresan los genes reguladores y en la fase avanzada se da lugar a la
expresion de los genes estructurales en donde también se lleva a cabo el

empaquetamiento de los genomas viricos que han sido completados. De
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acuerdo a esto, los genes se dividen en iniciales como son rev, tat y nef, los
cuales son expresados inicialmente desde el ndcleo y se transcriben a
proteinas en el citoplasma rapidamente después de la infeccion y los genes
que codifican componentes estructurales llamados tardios como son: env,
gag y pol los cuales se transcriben a partir de ARN procesado o0 no

procesado.3?

Una vez que se inicia esta fase de sintesis, rev comienza el cambio de la
expresion de los genes iniciales a los tardios y estimula la exportacion de
ARN de los genes tardios no completados en su totalidad para que salgan
al exterior del nuacleo, es decir, se encarga del procesamiento y el
transporte del ARN y tat incrementa la transcripcion y la elongacion

completa del virus.

Los genes tardios, especificamente el producto pol es una proteina
precursora que se divide para formar las principales proteinas del virus
como son; la transcriptasa inversa, la proteasa, la ribonucleasa y la
integrasa; como se menciond anteriormente, la transcriptasa inversa y la
proteasa son necesarias para que se produzca la copia exacta de ADN a
partir del ARN virico y su integracién en forma de provirus en el genoma de
la célula huésped. En cuanto al gen gag, codifica por el gen pol debido a la
proteasa virica y a su vez, gag codifica una proteina de 55 kd el cual
posteriormente se divide por proteodlisis en tres polipéptidos, p24, pl7 vy
p15.40

El producto primario del gen env, constituye una glicoproteina de 160 kD,
es decir, gpl60, la cual es dividida por las proteasas del reticulo
endoplasmatico en gp41 y gp120 indispensables para la union del VIH a las

células.3% 41
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C. ENSAMBLAJE
Una vez que los genes son transcritos y las proteinas se sintetizan en el
citoplasma, empieza el proceso de ensamblaje de las particulas viricas
infecciosas, mediante el empaquetamiento del ARN completamente
transcrito del genoma provirico en el interior de un complejo nacleo proteico
formado por las proteinas nucleares gag y las enzimas codificadas por pol,
necesarias para el siguiente ciclo de integracion. El ensamblaje correcto de
las proteinas virales se produce en el momento final del ciclo infectivo;
durante el proceso de gemacion de los virus a través de la membrana

celular, que permite constituir una particula viral madura.3®

D. SALIDA
Este complejo nucleo proteico se rodea de membrana y es liberado de la
célula mediante la gemacion del viribn maduro a partir de la membrana
plasmatica. La tasa de produccion del virus, es suficiente para provocar la

muerte de la célula.

2.5 EPIDEMIOLOGIA DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH)

La epidemia del VIH/SIDA ha ocupado un lugar importante en las dltimas décadas
como uno de los principales problemas en la atencién sanitaria en todo el mundo.
Esta enfermedad se encuentra posicionada como una de las principales causas de
DALYs (disability-adjusted life year) o afios de vida potencialmente perdidos por
discapacidad en todo el mundo. "De acuerdo con el estudio del Global Burden of
Disease (GBD) 2010, esta enfermedad se desplazé de un relativamente pequeiio
reto en 1980 a una de las principales causas de muerte y DALYs en la ultima
década; se estima que a nivel mundial el 0.8% de los adultos de entre 15y 49
afios estan viviendo con VIH y la carga de VIH varia significativamente entre

paises y regiones. " 42
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De acuerdo con la revision de la epidemiologia del VIH/SIDA a nivel mundial, a
lo largo del tiempo se logran hacer comparaciones significativas acerca de esta
enfermedad. En el afio 2005 existia un registro elevado en el numero de personas
que vivian con el VIH, el cual era de 40,3 millones (36,7 — 45,3 millones) y 4,9
millones (4,3 — 6,6 millones) de nuevas infecciones por el VIH*3, para el afio 2009
se generaron 2,6 millones [2,4 millones-2,8 millones] de nuevas infecciones*4. Con
respecto al afio 2013 se encontré un registro de 35 millones [33,2 millones—37,2
millones] de personas que vivian con el VIH*. De acuerdo con la ultima hoja
informativa julio del afio 2017 del Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) con respecto al afio 2016 se obtuvo un numero
estimado de 36,7 millones [30,8 millones—42,9 millones] de personas que viven

con el VIH.8

El nimero de casos de muertes relacionadas con el SIDA ha disminuido en un
50%, desde las cifras maximas acumuladas en 2005, es decir, en el afio 2005 se
registraron 2 millones [1,7 millones—2,3 millones] de muertes y para el 2016 las
cifras sefialadas corresponden a 1 millon [830,000-1,2 millones] de personas

fallecidas en todo el mundo por causas relacionadas con el SIDA.2

Las cifras del VIH y las muertes relacionadas con el SIDA han descendido
comparadas con las cifras que se dieron a conocer al principio de la enfermedad y
esto, es debido en parte al mayor acceso por parte de la poblacion al tratamiento
frente al VIH. Se ha observado una disminuciéon del 35% en cuanto a las nuevas
infecciones por el VIH desde el afio 2000, el 42% de disminucion de las muertes
relacionadas con el SIDA desde el punto maximo conocido en el afio 2004.
Ademas, un considerable descenso en las nuevas infecciones por el VIH entre los
nifios desde el afio 2000 (58% de disminucién). Un dato de suma importancia; es
el aumento del 84% en el acceso al tratamiento antirretrovirico desde el afo
2010.48
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La incidencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana y el Sindrome
Inmunodeficiencia Adquirida, es un indicador muy importante para estimar la
continuidad, el cambio y el progreso de las etapas avanzadas de la infeccion por el
VIH en la poblacion. Ademas de ser una pieza clave para determinar la efectividad
de los tratamientos y el diagnostico precoz de la infeccién, que son las

intervenciones que mayor impacto tienen en la evolucién del SIDA.

De acuerdo con el reporte de las nuevas infecciones de ONUSIDA del afio
2015, se estim6 que en el Africa Subsahariana (Oriente, Medio y Norte de Africa,)
hubo 1,4 millones de nuevas infecciones por el VIH en el afio 2014. Con esto, se
hace notar que acontecié una disminucion del 41% desde el afio 2000, ya que en
este afio fueron 2,3 millones [2,2—-2,4 millones] de nuevas infecciones por el VIH y
para el 2014 descendié a 1,4 millones [1,2-1,5 millones]. En cuanto al Oriente
Medio y Africa del Norte, el nimero de personas que contrajo el VIH increment6
en un 26% entre el afio 2000 y el afio 2014, para el afio 2000 fueron 18,000
[12,000-23,000] de nuevas infecciones mientras que en el 2014 aumentaron con
22,000 [13,000-33,000]. En el Caribe, el numero de nuevas infecciones por el VIH
se aminord a la mitad entre 2000 y 2014, es decir, en el 2000 existieron 27, 000
[21,000-31,000] y en el afio 2014 se redujo a 13,000 [9,600-17,000] nuevas

infecciones para esta enfermedad. 4

Al hablar de Asia y el Pacifico, las infecciones por el VIH decrecieron en un
31% (en el afio 2000 con 500,000 [440,000-590,000] y en el 2014 con 340,000
[240,000-480,000]). En Europa Occidental y Central y América del Norte, el
namero de nuevas infecciones ha proseguido sin variacion significativa desde el
afio 2000 (en el afio 2000 con 87,000 [53,000-130,000] y en el 2014 con 85,000
[48,000-130,000]); en Europa Oriental y Asia Central, las nuevas infecciones
tuvieron un aumento considerable en un 30% entre el afio 2000 (100,000 [90,000—
120,000]) y en 2014 (140,000 [110,000-160,000]). Con respecto a América Latina,
el numero de nuevas infecciones por el VIH en 2014 fue de un 17% menor que en
el afio 2000 (100,000 [88,000-120,000]) vs 2014 (87,000 [70,000-100,000]).4¢
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Con referencia a las muertes relacionadas con el SIDA, se estimé que en Africa
Subsahariana hubo un 34% menos de muertes relacionadas con el SIDA en 2014
qgue en el afio 2000, al referirse a este dato, se determind que en el afio 2000
existieron 1,2 millones [1-1,5 millones] y en el 2014 descendi6 a 790,000
[670,000—990,000] de muertes por esta enfermedad, en Oriente Medio y Africa del
Norte. En Europa Oriental y Asia Central se evalué que las muertes relacionadas
con el SIDA incrementaron mas del triple entre el afio 2000 y el afio 2014, el
Caribe tuvo muertes decrecidas a mas de la mitad entre el 2000 y 2014. Las cifras
de las muertes relacionadas con el SIDA en la region de Europa Occidental y

Central y América del Norte las muertes bajaron en un 12%.46

En Asia y el Pacifico, las muertes relacionadas con el SIDA aumentaron en un
11%, sin embargo, en 2005 se inici6 una tendencia para el descenso, con una
disminucién acumulada del 30%. En cuanto a las muertes relacionadas con esta

patologia en América Latina; descendié en un 31% del afio 2000 al 2014.

Estas estimaciones enmascaran el dinamismo de esta epidemia en relacion a
la distribucién geografica, su magnitud y su modo de transmisién; hoy dia, no
existe ninguna regién del mundo que no esté afectada por esta pandemia.*’ El
modo de transmision predominante sigue siendo la via heterosexual, que abarca

el 85% de todas las infecciones por el VIH.

Alrededor de una tercera parte de las personas que viven con VIH en América
Latina estan distribuidas en Brasil, en donde se han elaborado estrategias para
mantener en equilibrio esta enfermedad con un enfoque simultaneo que asegura
el acceso a los servicios de prevencion y tratamiento. Todo esto ha coadyuvado a
disminuir a partir de 1997 la transmisiéon materno infantil del VIH,*® esto se
determina a partir de una evaluacion en 1997 en la cual se encontré el 16% de los
casos a nivel nacional y a partir de esa estimacion, hubo un descenso de hasta

menos del 4% en el afio 2002.° Asi mismo, se redujeron a la mitad las tasas de
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mortalidad por SIDA entre el afio 1996 y el afio 2002 a causa del acceso que se
dio de forma general a la terapia antirretrovirica.® Hacia el afio 2005 la
consumicién en los medicamentos antirretroviricos incrementd en un 66% a causa
de la gran cantidad de personas que reciben tratamientos antirretroviricos, la gran
emergencia a la resistencia viral y a las dificultades en la negociacion de precios y

otros acuerdos con las compafiias farmacéuticas.>!

Brasil, ha tenido una respuesta acelerada en multiples aspectos para mantener
estable la epidemia, se sabe que la epidemia inicialmente y al dia de hoy se ha
concentrado en poblaciones clave como los usuarios de drogas, en los cuales la
prevalencia mantiene un rango del 5,9%, hombres que tiene sexo con otros
hombres (10,5%) y sexoservidoras (4,9%), 5253, Se estima que la mayor poblacion
de casos de SIDA es en hombres, con una reduccién considerable en las mujeres,
todo esto desde que comenzé la epidemia hasta junio de 2014.5?

Los modos de transmision en cada poblacién son un factor determinante para
establecer la prevalencia e incidencia del VIH. Diversos factores han sido
estudiados y asociados con el VIH como son: la edad, el sexo, actividades que
incrementan el riesgo a contraer enfermedades como son el uso de drogas de la

forma inyectable, asi como relaciones sexuales sin proteccion.>*

Actualmente el nimero de personas que vive con el VIH en Brasil es de
610,000-1, 000,000 y la prevalencia en adultos de entre 15 y 19 afios de edad va
de 0.4%-0.7% de acuerdo a ONUSIDA.%®

En Argentina al igual que en Peru, la principal via de transmision en este pais
son las relaciones sexuales no protegidas, datos que se asocian a los ultimos
afios. °¢ Con esto se puede notar que al igual que otros paises sudamericanos, la
prevalencia de esta enfermedad deriva de las relaciones sexuales de hombres con
otros hombres, en el afio 2000-2001 se valoré una prevalencia del 14% en Buenos

Aires. 7
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De acuerdo a la cantidad de CD4 que se encuentran al momento del diagndstico y
segun las normas vigentes en Argentina, en el afio 2014, un 75% de las personas

que viven con el VIH deberian iniciar tratamiento con antirretrovirales. %8

Argentina ha determinado estrategias primordiales para el control de la
epidemia en este pais y asi, cumplir con el objetivo al que se han comprometido
los paises de Ameérica Latina, el cual fue acordado por la Organizacion de las
Naciones Unidas. Dicho objetivo es el aumento al 90% de la proporcién de
personas que conocen su diagnostico, incrementar al 90% los tratamientos
antirretrovirales y que el 90% que se encuentre bajo tratamiento tenga una carga
viral suprimida para el afio 2020, estos tres compromisos fueron llamados “90-90-
90”.58

En el afio 2007 habia una incidencia de 9.4/100,000 habitantes y 134,000 (128,
000-140,000) habitantes que vivian con el VIH/SIDAS3. Actualmente ONUSIDA en
su ultimo reporte del afio 2014 para Argentina estima 130,000 [78,000 - 170,000]
de personas que viven con este virus y una prevalencia en adultos de entre 15y
19 afios de 0.5% [0.3% - 0.6%].%°

En Uruguay, la epidemia por el VIH/SIDA es relativamente limitada, en el afio
2007 hubo un numero aglomerado de 3,156 casos de SIDA, casos que en su
mayor parte se concentran especificamente en Montevideo; la capital de este pais
y sus alrededores, en donde las notificaciones han reportado mas de las tres

cuartas partes de todos los casos de SIDA (77% de los casos de SIDA).>3

La epidemia del SIDA en este pais tiene factores determinantes, como son las
relaciones sexuales no protegidas (mayormente heterosexuales) ya que son las
responsables de cerca de los dos tercios de los casos de VIH registrados. Por otro
lado, se estima que hasta una cuarta parte de las infecciones podrian ser a causa
de las relaciones sexuales entre hombres, y en la capital, se ha registrado una

prevalencia del VIH del 21.8% entre hombres que tienen relaciones sexuales con
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hombres.®° De acuerdo al tltimo registro por parte de ONUSIDA del afio 2014; la

prevalencia en adultos de entre 15 y 49 afios es del 0.7% [0.6% - 0.8%].5%

La situacion en Chile depende de la comuna de residencia, es decir, 74% del
total de los casos reportados corresponden a 253 comunas del pais de un total de
342, la comuna con mayor tasa de incidencia para la infeccion por el VIH es la
comuna de Santiago, seguida de Providencia; pese a esto, en toda la region se

han reportado casos. 2

En este pais se reportaron los primeros casos de SIDA en 1984 y a partir de
ese afo y hasta el 2012 se notificaron 29,092 casos de VIH/SIDA. Desde el inicio
de la epidemia hasta el afio 2003 aumentd y posterior a ese afio, empez6 a
descender, hasta el afio 2011, se observa el pico maximo de la epidemia y a
partir del 2012 se ha mantenido estable. En cuanto al SIDA, también fue en
aumento al censar la tasa mas alta en 2011 y al igual que el VIH disminuye para el
2012.%% La mayor relaciéon de casos, esta enfocada en los varones, siendo solo el
11,3 % de los casos de mujeres; sin embargo, existe un incremento mayor de los
casos de SIDA en mujeres que en hombres, lo que implica todos los mecanismos
de transmisién, probablemente la mayor parte de estas mujeres adquirid la

enfermedad durante relaciones no protegidas con otros hombres.%?

En Perd, la prevalencia promedio del VIH en hombres que tenian relaciones
sexuales con hombres se mantuvo en torno al 18-22% en varios estudios
realizados entre 1996 y 2002.54 Este grupo vulnerable se identifica en este pais
como una urbe clave en la epidemiologia del pais al igual que las mujeres trans.
Segun el dltimo informe del 2014, estas dos poblaciones tienen una prevalencia
calculada de entre el 10% y el 24%, lo cual convierte a estas dos poblaciones

como las mas afectadas.®®
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“A enero de 2014 el Boletin sobre el Estado de la Epidemia, elaborado por la
Direccion General de Epidemiologia (DGE) notifica 52,490 casos de VIH y 31,157

casos de SIDA” %5

En América Central, los sistemas de vigilancia epidemiologica son deficientes y
por tanto dificultan el entendimiento reciente de las epidemias en esta subregion.
La informacion disponible sefiala epidemias que se asocian principalmente a la
transmision del VIH durante las relaciones sexuales no protegidas entre hombres,
las relaciones sexuales peligrosas remuneradas y la migracion es un factor

importante en la propagacion del virus.

En un estudio de cinco paises realizado en 2002, resultaron VIH-positivos casi
uno de cada seis (15%) hombres en El Salvador y uno de cada ocho (12%) en
Guatemala y Honduras. Las prevalencias mas bajas constatadas fueron del 8% en

Nicaragua y 9% en Panama.®®

En resumen, la situacién de la epidemia del VIH/SIDA en Latinoamérica, segun
los datos mas recientes aportados por ONUSIDA para el afio 2015 son los
siguientes: 2 millones [1,7 millones—2,3 millones] de personas vivian con el VIH en
América Latina de los cuales 33,000 correspondian a nifios y nifias. Se estima que
en el aflo 2014 hubo un contagio de VIH de 2,000 nifios y nifias, y para el afio
2015 se dieron 2,100 [1,600-2,900] casos de nuevas infecciones por el VIH en
nifios. Esto se debe a la labor que se ha dado y a la gran difusién en programas
de prevencién para la transmision vertical del VIH, lo que fomentd las
disminuciones de nuevas infecciones entre los nifios, el nimero global de las
personas que viven con el VIH posiciona a América Latina en el cuarto lugar a

nivel mundial.8 67

La epidemia en la regién afecta principalmente a los hombres, con un estimado
de 1,1 millones de hombres viviendo con el VIH y cerca de 200,000 mil personas
gue viven con el VIH en Latinoamérica tienen entre 15-24 afios. Para el afio 2015
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se dieron aproximadamente 100,000 [86,000-120,000] nuevas infecciones por el
VIH en la region. Entre el afio 2000 y 2014 hubo una reduccién de nuevas
infecciones del 17%, pese a ello se manifestaron pocos cambios durante los
altimos 5 afios en el numero anual de nuevas infecciones con tan solo el 3%. En
América Latina, 50,000 [41,000-59,000] personas fallecieron por causas
relacionadas con el SIDA en 2015. Entre 2010 y 2015, el nimero de muertes
relacionadas con el SIDA en la regiéon disminuyoé en un 18%. La cobertura del
tratamiento en América Latina en 2015 fue de un 55% [47%—64%)] con respecto a

todas las personas que viven con el VIH en dicha regién. 867

La prevalencia del VIH en poblacién adulta en América Latina esta estimada en
0.4%, pero en los grupos mas expuestos al VIH (poblacion trans, hombres que
tienen sexo con hombres, trabajadoras y trabajadores sexuales y personas
usuarias de drogas intravenosas) para los cuales se dispone de datos; la
prevalencia es considerablemente mas elevada. La prevalencia de las
trabajadoras sexuales es inferior al 10%, contrario a los hombres gay u hombres

que tienen sexo con hombres, de los cuales la prevalencia es superior al 10%.57

En cuanto a las muertes relacionadas con el SIDA en América Latina, se
aprecia que entre el afio 2000 y 2015 el nimero de fallecimientos relacionados
con la enfermedad disminuy6 en un 18%, encontrandose 50,000 [41,000-59,000]
personas que fallecieron por causas relacionadas con el SIDA en 2015.8

México tiene una epidemia concentrada, la cual afecta principalmente a las
siguientes poblaciones clave: hombres que tienen sexo con otros hombres,
usuarios de drogas inyectadas, trabajadores y trabajadoras del sexo comercial,

personas transgénero, transexual y travestis.5®
Segun estimaciones conjuntas realizadas por el Programa Conjunto de Naciones

Unidas sobre el VIH/SIDA y El Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH/SIDA (ONUSIDA-CENSIDA), a finales del 2013 existian 180 mil personas
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viviendo con VIH y SIDA (rango: 140,000-230,000). La prevalencia de VIH en la
poblacion de 15 y mas afos fue del 0.2%, lo que significa que dos de cada mil
personas de esas edades estaba viviendo con el VIH. Se considera una

prevalencia baja y su tendencia se ha estabilizado en los ultimos diez afios.®°

En varios estudios efectuados en 2005, se registré una prevalencia del 2-4%
entre usuarios de drogas inyectables en Tijuana y Ciudad Juérez, junto a la
frontera con los Estados Unidos. Mas del 85% de los usuarios de drogas
inyectables dijeron que habian empleado equipos de inyeccién no esterilizados, lo
que subraya la importancia de introducir programas de reduccion de dafios.”® En
las mismas ciudades se detectdé una prevalencia del VIH del 5% entre
profesionales femeninas del sexo, y las relaciones sexuales no protegidas (el 31%
de las profesionales del sexo en Ciudad Juarez estaban infectadas por sifilis) y el
uso de drogas inyectables eran los factores fundamentales en la transmision del
VIH.”* Con base en lo anterior; se requieren esfuerzos orientados en la prevencion
para ayudar a proteger del VIH a las profesionales del sexo que usan drogas

inyectables, sus clientes y sus demas parejas sexuales respectivas.

En 1983 se reporté el primer caso de SIDA en México. Desde esa fecha, y
hasta el 30 de Junio del 2016, existe un registro acumulado de 184,304 personas
gue se han infectado por el VIH o desarrollado el SIDA. Sin embargo, solo 132,050
personas se encontraron vivas (segun el estado de evolucion), de las cuales
71,060 tienen SIDA y 60,990 son portadoras del VIH. Se encontraron 12,057 de
casos nuevos diagnosticados de VIH y de SIDA notificados en 2015, y 4,930 de
casos nuevos diagnosticados para el afio 2016 (preliminar), 2,138 con SIDA y
2,792 con el VIH. La Proporcion de casos VIH y de SIDA en hombres, segun los
casos diagnosticados hasta junio de 2016 (preliminar) fue del 84.2% en el caso del
SIDA y 81.7% para el caso del VIH.”?

En México, la principal via de transmisién del virus es mediante las relaciones
sexuales, se sabe de acuerdo a los casos del VIH y de SIDA diagnosticados del

2014; que el 95% de la transmision del VIH ha sido por esta causa y el 98% de los
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casos de SIDA. Las relaciones sexuales de hombres con hombres puede tener el
54% de los casos nuevos registrados en el afio 2014, el 29% de la transmision
estd asociado a las relaciones heterosexuales y el resto porcentual lo tienen las
diversas formas de transmision, ya sea mediante el uso de drogas inyectables, la

transmision vertical, entre otras.%8

El Estado de Puebla representa el 4.4% de los casos notificados de SIDA con
respecto al total del periodo 1983-2016, lo que significa que existen 8,177 casos
notificados en dicho lapso, de los cuales 6,402 corresponden al género masculino
y 1,775 al género femenino, esto coloca al Estado de Puebla en el séptimo lugar a
nivel nacional de casos de SIDA, encabezando la lista el Distrito Federal, seguido

del Estado de México, Veracruz, Jalisco, Chiapas y Guerrero.’?

2.6 TRANSMISION DEL VIH/SIDA

Conocer y entender como se da la transmision del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida se convierte en un
parametro de suma importancia para prevenir esta patologia. Ahora bien, se sabe
que cualquier enfermedad infecciosa necesita de ciertas condiciones para ser
transmitida. En el caso del VIH, para que ésto suceda, es fundamental que el
agente causal penetre en el interior del huésped (a través de alguna herida en la
piel, punciones o a través de mucosas) y entre en contacto con la sangre del
individuo que ha sido expuesto. De otro modo, no se puede transmitir, ya que las
requerimientos con el contacto del virus y a su vez con el medio ambiente,
posibilita la entrada del virus de la persona infectada a la persona sana, y fuera del
organismo el virus sobrevive poco tiempo y de manera inadecuada. Por ello, para
que este mecanismo se pueda efectuar como ya se menciond, debe ser
solamente mediante la sangre, las secreciones vaginales, el semen, el liquido

preseminal y la leche materna.”® 74
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Es posible que el VIH quede aislado en fluidos y tejidos del organismo, sin
embargo, para que la transmision sea efectiva se necesita que el virus, alcance

cierta concentracion en los fluidos para ser infectiva.”

La transmision del VIH se da en la mayor parte de los casos desde una
persona contagiada a otra cuyo estado es susceptible, ya que de esta forma

permite al agente causal ocasionar la infeccién.’3 7577

Existen tres vias de transmision del VIH:

A) Sexual

B) Parenteral o sanguinea

C) Vertical

2.6.1 Transmision sexual

La transmision sexual es la forma mas comun de contagio por el VIH, esta
vinculada a las relaciones sexuales de riesgo, es decir, tener relaciones
sexuales sin proteccion con una persona infectada. Desde este aspecto,
este tipo de transmision esta relacionada con las relaciones sexuales en el
contexto de la prostitucion, al ser los principales reservorios de las
enfermedades de transmision sexual y del VIH; hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y las relaciones sexuales con multiples

parejas, en las que el uso del preservativo es escaso o inclusive nulo.”* 7"
78

El riesgo de la transmision aumenta con el numero de relaciones
sexuales; sin embargo, basta con una Unica relacion sexual para que se dé

la infeccion.
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Algunas de las caracteristicas para la transmision del VIH en su via sexual
son las siguientes: tener relaciones sexuales cuando la mujer tiene la
menstruacion aumenta el contagio debido al flujo de la sangre, las
relaciones sexuales mas traumaticas; son mediante la via anal debido a
que la mucosa anal es més fragil que la mucosa vaginal, por lo tanto,
aumenta el riesgo de infeccion. Puede haber riesgo de infeccidn en relacion
a las relaciones oro-genitales siempre y cuando haya lesiones sangrantes,

ya sea en boca o en la zona genital. °

La transmisién por relaciones sexuales, contempla diversos factores que
contribuyen a la epidemia del VIH, y por tanto, impulsa los indices. Los
factores sociales y de comportamiento son los que atribuyen a tener
relaciones con multiples parejas, la migracioén, la diversidad de edades, el
desplazamiento de redes sociales, entre otras, y los factores biologicos (la
carga virica elevada comunmente cuando se acaba de contraer el virus y
en las etapas tardias de la infeccion, relaciones sexuales que causan

Ulceras genitales).””

En conclusién, se puede decir que todas las relaciones sexuales que
impliquen alguna irritacion o de otro modo, que favorezcan alguna lesion,
aumentan el riesgo de contagio. Es importante mencionar que mientras no
haya lesiones sangrantes que puedan entrar en contacto con el agente

causal, no es posible que haya una transmision.

2.6.2 Transmision parenteral o sanguinea

En paises desarrollados el contagio mediante la sangre es la forma de
transmision primaria del VIH/SIDA, esto se debe a que en estos paises el
mayor contagio es por los usuarios de drogas por via parenteral (UDVP).
Los objetos punzocortantes que son compartidos y los utilizados para la

preparacion de la droga son fuente de transmision de la enfermedad,
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ademas de los objetos que puedan tener contacto con la sangre, tales son:

las hojas de afeitar, tijeras, cepillos dentales, entre otros. 7°

En cuanto a la transmision mediante las inyecciones o transfusiones de
productos derivados es casi nula, el trasplante de 6rganos con el VIH es

otro medio de transmision.

2.6.3 Transmision vertical (madre-hijo).

En edades pediatricas, la trasmisidon de madre a hijo es la principal forma
de infeccién, ésta constituye el 6% de los casos de contagio de esta
enfermedad. La transmision vertical se da de tres maneras: durante el
embarazo, en el parto o en la lactancia, estos tres modos de transmision

constituyen los tres niveles de infeccion.80 8t

Al hablar de la transmision durante el embarazo, hablamos de una
transmision prenatal, es decir, en el Utero, en esta etapa se puede dar la
infeccion ya que el VIH tiene la capacidad de infectar al feto e incluso
atravesar la placenta por contacto de la sangre del feto o con la sangre
materna al ir desarrollandose la placenta. Estos mecanismos se dan a partir

de la octava semana de embarazo o en las ultimas etapas del embarazo.

Durante el parto, la transmisién perinatal se da mediante las secreciones
vaginales o sangre de la progenitora portadora del virus, esta ultima es muy
comun, ya que se ve favorecida por las contracciones uterinas preparto, por
lo que un medio eficaz de prevencion es mediante la cesarea. La
transmision posnatal o por la leche materna es debido a que este virus al
igual que otros es capaz de excretarse a traves de la leche materna, la
posibilidad de transmision por esta via va del 14% e incrementa hasta en un
30%. 82, 83
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Cabe mencionar que los nifios nacidos, cuya madre esta infectada con el
VIH, en las pruebas de anticuerpos son seropositivos, ya que estos
anticuerpos pertenecen a la madre de tal manera que los nifios nacen con
los anticuerpos y a medida que pasa el tiempo estos se van perdiendo
siempre y cuando el nifio esté libre de VIH. Algunas medidas para prevenir
la transmisibn materno infantil son las siguientes: la reduccion de los
embarazos no deseados en mujeres portadoras, la aplicacion de
tratamientos con antiretrovirico Zidovudina (AZT) ya que éste, reduce la
probabilidad de transmisiébn por el efecto de supresibn de la carga
plasmética, anular la lactancia materna, cesarea electiva y la mas

importante, la prevencién primaria de la infeccion entre los futuros padres.’®
81

Existen multiples indicadores de la infeccion del VIH que se manifiestan en la
cavidad bucal e indican la progresion hacia el estadio mas avanzado de la
enfermedad, tales como la candidiasis bucal, las ulceraciones aftosas, la

xerostomia, entre otras.®*

Todo lo anteriormente expuesto, permite evidenciar que es importante evaluar
el conocimiento y la actitud de un estomatdlogo en cuanto al VIH/SIDA en un
contexto general y asi, partir hacia un objetivo determinado llevado a la practica
estomatoldgica, ya que se sabe que el desconocimiento, aumenta la posibilidad de
rechazo al paciente, ademas “un estomatélogo debidamente entrenado puede
hacer una contribucion significativa para hacer frente al unico diagnéstico bucal y
el tratamiento de los desafios que afectan a los pacientes con la enfermedad del
VIH/SIDA”. 85
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3. EL CONCEPTO DE CONOCIMIENTO

El conocimiento segun Toffler, forma parte de uno de los tres sistemas de riqueza
gue han existido a través del tiempo para conformar la existencia de la humanidad.
Este tercer sistema o también llamado ola de la riqueza, forma parte de la
denominada sociedad del conocimiento o economia del conocimiento, asi pues, se
ha convertido en un fundamento profundo gracias a todas las transformaciones
que ha tenido en el cambio del ser humano.® Sin embargo, para Willis y et al.8” “el
conocimiento es el entendimiento de las causas y efectos que envuelven ideas y
acciones que requieren el uso de habilidades de mayor orden o pensamiento

critico”.

Con esto, se entiende que el conocimiento es infinito, ya que a lo largo del
tiempo, cientificos y técnicos han diversificado y ampliado los horizontes de la
humanidad; hasta limites insospechados, crece de forma exponencial y no hay
limite que se pueda observar. Stewart refiere que “el valor de los conocimientos

crece, a diferencia de otros recursos, con la abundancia y no con la escasez.” &

Alonso-Amo F. y et al.®% mencionan que en los afos 80’s el reto era la
transformacioén de los datos en informacién y, ya en los afios 90’s la alternativa fue
la conversién de la informacion en conocimiento. En la actualidad el desafio es la

gestién del conocimiento.

Gbémez y et al., ° definen a los conocimientos como el resultado de un proceso
de sintesis, en el cual las noticias se comparan con otras y se combinan en
enlaces relevantes. También se puede definir como informacion estructurada y
almacenada denominada modelos, que son usados por alguien o algo para

interpretar, predecir y responder adecuadamente al mundo exterior.

Para Probst y et al., °* el conocimiento es todo el conjunto de cogniciones y
habilidades con los cuales los individuos suelen solucionar problemas. Para ellos,

el conocimiento se basa en datos e informacién, pero a diferencia de éstos,
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siempre estd ligado a las personas. Forma parte integral de los individuos y

representa las creencias de éstos acerca de las relaciones causales.

Ahora bien, no existe ninguna area donde no se tengan conocimientos, por lo
que los conocimientos de un campo son completos cuando se conoce todo, asi
pues, se sabe que todos los conocimientos en un area estan bien relacionados
con todas sus ramas y hasta los detalles mas minuciosos estan en completa

interrelacion.

3.1 CLASIFICACION DE LOS CONOCIMIENTOS

Diversos autores le dan una clasificacion diferente al conocimiento, un ejemplo de
ello son Nonaka y et at.%? diferencian el conocimiento en explicito y tacito. El
explicito; es expresado mediante un lenguaje formal, incluidos enunciados
gramaticales, expresiones matematicas, especificaciones y manuales. Puede ser
transmitido facilmente de un individuo a otro. El conocimiento tacito; es mas
importante, es dificil de enunciar mediante el lenguaje formal; este se da gracias a
lo aprendido mediante la experiencia personal e involucra factores como las

creencias, el punto de vista propio y los valores.

Wiig K.®? clasifica los conocimientos en: conocimiento de hechos, conceptual,
de expectativas y metodoldgico. ElI conocimiento de hechos refiere a datos y
hechos conocidos; el conceptual refiere a las percepciones, conceptos y
conductas; a su vez el de expectativas son los juicios, hipotesis y expectativas; por

altimo el metodolégico son las estrategias de razonamiento y metodologias.

Schunk D.%* clasifica el conocimiento en declarativo, procesal o procedimental y
condicional. El conocimiento declarativo; esta compuesto por los hechos, las
creencias, las opiniones, las generalizaciones, las teorias, las hipotesis y las

actitudes. El conocimiento procesal o procedimental; es el entendimiento de cémo
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hacer actividades cognitivas; son los conceptos, reglas y algoritmos. El
conocimiento condicional; indica cuando emplear las formas de los conocimientos

declarativos o de procedimientos, y por qué es importante.

Mayer R.% discrimina los tipos de conocimiento en: linglistico, semantico,
esquematico, procedimental y estratégico. ElI conocimiento linglistico; es el
conocimiento de palabras, frases y oraciones. El semantico; es el conocimiento de
los hechos sobre el mundo. A su vez, el esquematico; es el conocimiento de los
tipos de problemas. El procedimental; es el conocimiento de como hacer una
secuencia de operaciones, por ejemplo, dividir un nimero entre otro. Finalmente,
el estratégico son las técnicas para utilizar los diferentes tipos de conocimiento
disponible en la resolucion de problemas. Paniagua A. y et al. % distinguen tres
tipos de conocimiento de acuerdo a su accesibilidad: tacito, explicito y embebido.
El tacito; se refiere a destrezas, habilidades y experiencias que capacitan a la
persona o grupos de persona para realizar algo. El explicito; es el conocimiento
codificado, es decir, de los datos y no tiene ambigiedad en su significado o
intencion. El embebido; es el conocimiento especifico del dominio y puede ser
tacito y explicito a la vez, se refiere a un conocimiento intermedio entre el tacito y

el explicito.

Una clasificacion de los conocimientos dada por Paradela®’ incluye:
conocimientos tacitos, explicitos, implicitos, combinados implicitos y explicitos,
descriptivos o declarativos, anecdoéticos y empotrados. Paradela indica que se
puede organizar los conocimientos en jerarquias. También pueden representarse
por palabras, imagenes, guiones, conceptos. En particular, destaca las habilidades
y experiencia. Habilidad, es la facultad o talento para efectuar ciertas tareas y
funciones particularmente basadas en el conocimiento de técnicas. La experiencia,
son los conocimientos y habilidades que tiene alguien o algo en un area particular

y que han sido desarrollados a lo largo del tiempo.
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4. EL CONCEPTO DE ACTITUD

Partiendo de la conceptualizacion del modelo tridimensional de Rosenberg y
Hovland, %8 la actitud, es una predisposicién a responder a una clase de estimulo,
con cierta clase de respuesta, ya sean respuestas tanto afectivas como cognitivas

0 conductuales.

La actitud; es la predisposicion aprendida a responder de un modo consistente
a un objeto social.?® Davis y Newstrom!® sefialan, que las actitudes en general
son sentimientos y supuestos que determinan en gran medida la percepcion de las
personas respecto a su entorno, su compromiso con las acciones y el
comportamiento reflejado. Para estos autores, las actitudes son indicadores de las
conductas que dan indicios de las intenciones conductuales o inclinaciones de la
persona a actuar de cierta manera y tienen efectos que pueden ser positivos y

negativos.

Robbins! explica que las actitudes y los valores se adquieren de los padres,
los maestros, los compafieros y, son el resultado de una amplia gama de
relaciones entre los seres humanos; la diferencia radica en que las actitudes son
menos estables que los valores, porque son una predisposicion aprendida para
responder consistentemente de una manera favorable o desfavorable respecto a
una persona, objeto o situacion y reflejan cédmo se sienten las personas con
respecto a algo. Ansa y Acosta'®? sostienen que puede existir una relacién entre
actitudes y conductas, ya que las actitudes estan relacionadas con el
comportamiento que se observa en torno a los objetos a que se hace referencia.
De ello se desprende que en toda organizacion el estudio de las actitudes es
importante ya que éstas permiten observar el comportamiento de los individuos y

definir estrategias y acciones para cambiarlas en caso de que asi lo amerite.

Las investigaciones realizadas en los ultimos ocho afios han sugerido que las
actitudes estan conformadas por tres tipos de elementos: el cognoscitivo, el

afectivo y el conductual.?? La conjuncién de estos tres componentes, ayuda a
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entender su complejidad y la relacién entre las actitudes y el comportamiento, aun
cuando las actitudes se tratan con frecuencia como conjuntos que intercambian
sensaciones, pensamientos Yy acciones, donde estos tres elementos se

interrelacionan.

En las organizaciones, el estudio de las actitudes es muy importante ya que
gracias a éstas, se logra observar y reconocer el comportamiento de los individuos

y definir estrategias y acciones para cambiarlas cuando es necesario.

4.1 COMPONENTES DE LAS ACTITUDES

Estos componentes tienen las siguientes caracteristicas: 193
« Componente Afectivo: son los sentimientos o emociones que provoca el
objeto de actitud; pueden ser positivos o0 negativos.

% Componente Cognitivo: en éste, se incluye el modo como se percibe al
objeto de la actitud y los pensamientos, las ideas y las creencias sobre él.
Las percepciones o informacion pueden ser favorables o desfavorables, en

otras palabras est& relacionado con los estereotipos.

X/

% Componente conductual: es la tendencia o la predisposicion a actuar de
determinada manera en relacion con el objeto de actitud, éste es

manifestado mediante la discriminacion.
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5. RELACION ENTRE EL CONOCIMIENTO Y LA ACTITUD EN LA
INFECCION POR EL VIH

El conocimiento general y la actitud en relacion al VIH/SIDA son fundamentales
para entender la enfermedad y conocer el panorama de lo que cada individuo
sabe de la enfermedad independientemente de su profesion. Con esto, se lograra
tener un punto de partida para posteriormente dar una atencién especifica a
pacientes cuya necesidad se vuelve primordial al tener maltiples manifestaciones
en el organismo, especificamente en la cavidad bucal. Los programas de
prevencion, educacion y concienciacion, han llegado a ser esenciales para el
control, la prevencion y la lucha contra la enfermedad, gracias a ello, se logra
limitar los miedos y las preocupaciones hacia la enfermedad, por lo que el
conocimiento y la actitud del personal estomatolégico son de suma importancia

para la prevencién de la misma.104 105

De acuerdo a investigaciones referentes al tema, pero con una poblacion
diferente a la del presente estudio, establecen que un conocimiento adecuado
incrementa las probabilidades de tener actitudes positivas hacia las personas con
esta enfermedad. Sin embargo, se hace referencia que el tener conocimientos
adecuados sobre el tema no implica que lleven a cabo practicas seguras, lo que

es fundamental para la prevencion de la misma.%

Se han detectado actitudes negativas y discriminatorias hacia estos pacientes,
asi como la deteccidbn de conceptos erroneos en cuanto a transmisiéon de la
enfermedad, ademas de la asociacion de estas variables con el lugar de

residencia, desigualdades socioeconémicas, género y etnia. 105106

En un estudio realizado en el afio 2010, se evalug a tres facultades del area de la
salud, entre las cuales se incluia a estudiantes de odontologia, en dicho estudio se
hizo mencion, que si bien existe una diferencia significativa en los estudiantes de
las tres facultades de acuerdo al aflo que cursan; es decir, los de primer y altimo

afio, demostraron una mejora de Ssus conocimientos con respecto a esta
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enfermedad, gracias a la integracion del tema en sus programas de estudio. Sin
embargo, al evaluar los conocimientos en los estudiantes del Ultimo afio se
determind que los conocimientos obtenidos no son suficientes para proporcionar
un servicio adecuado a los pacientes con VIH (50-70%) y por tanto, no son

capaces de prevenir y protegerse de la enfermedad. %7

Diversos estudios han evaluado el conocimiento de los estudiantes y docentes
de odontologia en cuanto a "transmision, prevencion y manifestaciones bucales de
VIH/SIDA, y sus actitudes hacia los pacientes con respecto a las obligaciones de

tratarlos.108-114

Ellepola y et al.2%, encontraron que los estudiantes de odontologia en Kuwait;
tuvieron conocimientos adecuados en relacién con el virus y el proceso de la
enfermedad, las vias de transmision, y los grupos de alto riesgo, sin embargo, su
conocimiento era deficiente en las areas de lesiones bucales y la transmisién en la
practica dental. Cuando el estudio se repitié en Sri Lanka, en la Unica escuela de
odontologia en el pais'®, los investigadores encontraron que los estudiantes de
odontologia en Sri Lanka tenian menos conocimientos sobre el VIH/SIDA que los
estudiantes en Kuwait, pero denotaron una actitud positiva, significativamente

mayor hacia la enfermedad que sus homadlogos en Kuwait.

En 2013, Aggarwal y Panat!!® 1 suponen; que la voluntad para tratar a
pacientes con VIH/SIDA entre los estudiantes de odontologia, esta relacionada
con el conocimiento de la enfermedad, el reconocimiento de las manifestaciones
bucales, y la comprension de las vias de transmisién. Los autores creen que el
conocimiento adecuado infunde confianza en los estudiantes acerca de su propia
capacidad para tratar a los pacientes con VIH. Lo anterior, fue determinado por
sus resultados, los cuales demostraron; que cuanto mas tiempo ha estado un
estudiante en la escuela de odontologia, mayor es el conocimiento y las

puntuaciones de la actitud (r= 0,979; p <0,001.).
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En otro estudio realizado en 2015 por Premadasa y et. al.1*?, ellos sugieren que el
conocimiento y la capacidad de reconocer las lesiones bucales que los pacientes
con VIH/SIDA presentan, son importantes para el diagnéstico precoz y el
tratamiento de la condicidn. Por lo tanto, los dentistas tienen un papel crucial en la
deteccion de los casos sospechosos o0 pacientes infectados y es imperativo que
los estudiantes de odontologia, adquieran un conocimiento adecuado sobre el
proceso de la enfermedad, las manifestaciones bucales, y las vias de transmision
del VIH/SIDA. EIl objetivo del anterior estudio fue evaluar el conocimiento del
VIH/SIDA, su transmision y las manifestaciones bucales de los estudiantes de
odontologia. Adicionalmente, evaluaron las actitudes de los estudiantes hacia las
obligaciones éticas, la voluntad de tratar a los pacientes con VIH/SIDA, el miedo
de contraer el VIH ocupacionalmente y su acercamiento a los pacientes con
VIH/SIDA. Los resultados obtenidos determinaron que a pesar de que el nivel de
conocimiento de los estudiantes mejora a medida que progresan a través de su
programa de estudios, las actitudes no son propicias para la prestaciéon de una
atencion adecuada a los pacientes con VIH/SIDA. 112 113.114 Como conclusion, los
autores notaron que la evaluacién de los conocimientos sobre el VIH/SIDA en
diferentes contextos culturales, ayudan a identificar las estrategias que resultan
tiles en el aumento de la conciencia sobre estas enfermedades, ademas de la
incorporacion de estas estrategias con los profesionales graduados, con quienes
es necesario mejorar la actitud y el conocimiento para una atencion ideal a estos

pacientes. 112115

En 2013, Rungsiyanont y et. al.''4, denotan que las personas con VIH, tienen
una alta carga de problemas de salud bucal. Estos problemas incluyen la
enfermedad periodontal, las caries dentales, la sequedad en la boca, la estomatitis
aftosa, entre otros; dichos problemas tienen un gran impacto en la calidad de vida
de estas personas. Los factores que contribuyen a la mala salud bucal en las
personas con VIH son los efectos secundarios de los medicamentos, la
negligencia, los problemas financieros, entre otros, asi como la inmunosupresion

misma.
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Los autores sugieren que los factores importantes en el cuidado de la salud bucal
de las personas con VIH son; la actitud y el conocimiento de los odontélogos
acerca del VIH. Una actitud negativa y la falta de conocimiento en los odontdlogos
hacia las personas con VIH, llevan a un tratamiento deficiente, o retraso o incluso
la negacion de tratamiento para estos pacientes y sobre todo contribuye a la
transmision de la misma, por la falta de conocimiento. El hallazgo alarmante en
este estudio, fue que un alto porcentaje de los estudiantes de udltimo afio de
odontologia, tuvieron actitudes negativas hacia el tratamiento de pacientes con
VIH; a pesar de tener el segundo lugar en puntuaciones totales en las preguntas

de conocimiento.13 114

Asi pues, otros estudios han encontrado como los conceptos erréneos que
poseen los estudiantes de odontologia y los profesionales titulados, afectan las
actitudes que tienen hacia los pacientes con VIH/SIDA.119 111 116 Qyeyemi y et
al.,1*® encontraron conocimientos deficientes en cuanto a métodos de proteccion,
asi como en conocimientos referentes a la transmision de la enfermedad.
Adicionado a esto, los estudiantes y profesionales titulados poseian actitudes
negativas en la atenciéon de los servicios de salud hacia estos pacientes, estas
actitudes, se tratan de explicar gracias al conocimiento deficiente. Los autores
exponen, que el conocimiento adecuado ayuda a los prestadores de los servicios
de salud a tener una mejor capacidad en cuanto a la prevencion y el manejo de los
pacientes cero positivos, y por tanto, le dan una mejor confianza, con todo lo
revisado en la bibliografia. Es importante sefialar que el tener un conocimiento
correcto no esta necesariamente asociado con las actitudes deseables, ya que

una persona puede tener un buen conocimiento y una actitud negativa.

De acuerdo a la bibliografia revisada se puede concluir, que no existe un
consenso que aclare la relacion entre los conocimientos y las actitudes de los
estomatologos, ya que mientras unos autores refutan que a mayor conocimiento

mejor actitud otros aclaran que el conocimiento no esta relacionado con la misma.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estimaciones mundiales acerca del VIH/SIDA indican que mas de 30 millones
de personas estan infectadas, la cuestion importante es que el nimero de casos
nuevos en nuestro pais, tiene un patrén de epidemia cambiante. Sin embargo, los
trabajadores de la atencion dental desconocen la epidemiologia de esta
enfermedad y los temas generales sobre la misma patologia que son
considerados elementales para la formacion de éstos, primero como individuos,

para posteriormente indagarlo como profesionales de la salud.

El conocimiento sobre las vias de trasmision, los mecanismos de prevencion,
las manifestaciones bucales, las creencias, entre otras, es carente entre los
profesionales de esta area; en México, escasos estudios denotan la relacion que
existe entre la falta de conocimientos y las actitudes en estudiantes y docentes de
la profesion estomatoldgica como individuos, independientemente de la profesion,

sin embargo, no existen estudios recientes que delaten la situacion actual.

En México, se estima que 184 mil 304 personas se han infectado por el VIH o
desarrollado el SIDA, de los cuales, Puebla representa el 4.4% del total de los

casos, colocandolo en el sétimo lugar a nivel nacional.%® 72

La necesidad de un tratamiento dental en los pacientes con VIH/SIDA es
imperante, sin embargo, la falta de conocimientos a partir de un contexto general y
la mala actitud hacia estos pacientes de parte del profesional de la salud, lo
dificulta mas, por lo que los pacientes con VIH/SIDA temen acudir con un
estomatodlogo para satisfacer sus necesidades de salud bucal.

Los expertos asumen que el conocimiento en general de la enfermedad es una
pieza importante para identificar las carencias y creencias que se tienen del tema,
para posteriormente determinar el mismo hacia el manejo de pacientes con el
VIH/SIDA, por lo cual; identificar dichos conocimientos y actitudes permitira

establecer los conocimientos generales que se tienen hacia esta patologia y
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posterior a ello, establecer protocolos oportunos de atencion de calidad y calidez
en pacientes con VIH/SIDA, que deben ser considerados para establecer el

manejo del mismo.

Hasta el dia de hoy, no se cuenta con suficientes estudios en México que
identifiguen la asociacion entre el conocimiento y la actitud por parte del
estomatdlogo como parametro objetivo en cuanto a creencias, prevencion y
transmision de la enfermedad del VIH/SIDA, por lo que existe la necesidad de una
investigacion que demuestre de manera cientifica y objetiva la relacion que existe
entre dichas variables. Lo anterior, es un primer acercamiento al contexto general
de la enfermedad, para posteriormente dar continuidad al mismo y de esta manera
en un siguiente estudio se logre encaminar a la atencién del paciente con
VIH/SIDA.

Para el presente estudio, se aplico un instrumento con validez y confiabilidad
demostrada, que permitio establecer los niveles de conocimiento y la actitud de los
docentes y los estudiantes de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla.

6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢,Cual es la relacion entre los conocimientos y las actitudes en el manejo de

pacientes con VIH/SIDA en los estudiantes y en los docentes de la Facultad de

Estomatologia de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla?
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7. JUSTIFICACION

En virtud de que la infeccidén por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
constituye un importante problema de salud publica a nivel mundial y una causa
importante de mortalidad, sobre todo en paises en desarrollo, su estudio se
convierte en una prioridad. De acuerdo al ultimo reporte del programa conjunto de
las Naciones Unidas sobre la infeccion por el VIH/SIDA (ONUSIDA) y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con respecto al afio 2015, el numero de
personas que viven con el VIH en el mundo alcanzé un nimero estimado de 36,7
millones [34 millones—39,8 millones]. En México, la prevalencia de VIH/SIDA en la
poblacién adulta es del 0.4%. Existen datos que sustentan que el 81.7% de las
personas adultas que viven con VIH en nuestra region son hombres y para el caso

del SIDA el porcentaje es alin mayor; con el 84.2%. & 68

La situacion del VIH/SIDA es realmente alarmante, hasta ahora no hay
evidencia de un método objetivo y cientifico que establezca la posible relacion
entre los conocimientos y las actitudes con respecto al VIH/SIDA que impacte en
las creencias que tiene el estomat6logo como individuo, independientemente de la
profesiébn. Debido a que el conocimiento es precursor o determinante del
comportamiento en relacion a esta patologia, aumentar el entendimiento sobre
esta enfermedad es fundamental para enfrentar la propagacion y las
consecuencias del VIH/SIDA. Adicionalmente, lo anterior servira como estrategia
en la mejora de la prevencion a la enfermedad, de igual manera, mejorara las
actitudes gque influyen en los comportamientos de riesgo. Asi pues, la falta de
conocimiento y actitud son determinantes, ya que al carecer de una de estas o de
ambas, expone a los estomatologos a la infeccién. Finalmente, lo anterior permitira
enriquecer el tratamiento con calidad y calidez que vaya de acuerdo a las
necesidades fisicas y emocionales de cada uno los pacientes con esta

enfermedad.
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El presente estudio determiné la relacion entre los conocimientos y las
actitudes con respecto al VIH/SIDA en los estudiantes y los docentes de la

Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

8. IMPACTO CIENTIFICO/ CLINICO/ SOCIAL DEL PROYECTO

En la actualidad, se ha demostrado, como los programas de educacion y
concientizacion sobre el VIH/SIDA se han convertido en herramientas estratégicas
para controlar y prevenir la propagacion de la enfermedad, ya que gracias a estos
programas, se ha logrado limitar los miedos y las preocupaciones en cuanto a la
enfermedad. Los hallazgos de este estudio proporcionan un impacto clinico y
social; al establecer de forma especifica el nivel de conocimiento general que
tienen los estomatdlogos como individuos y no sé6lo como profesionales en
relacion al VIH/SIDA y determinar la actitud hacia los pacientes con esta
enfermedad, con lo que se pretende llevar a cabo programas de concientizacién
actuales y nuevos para el control del VIH/SIDA.

Adicional a lo anterior, estos programas de prevencion, se han centrado en
aumentar el conocimiento de la enfermedad, a fin de superar los conceptos
erroneos que pueden dificultar el cambio de comportamiento para lograr realizar
practicas seguras y reducir el estigma contra las personas que viven con el
VIH/SIDA. Cabe destacar, que las actitudes estigmatizantes estan fuertemente
asociadas a los conceptos erroneos sobre la transmision del VIH, por lo que la
evaluacion periodica al estomatélogo, como parte de su formacion académica en
relacion a sus conocimientos y actitudes en cuanto a la enfermedad; sera
elemental para mantener los niveles de ambos criterios por encima de la media

nacional y/o mundial.

Asi pues, se pretende impulsar el enriquecimiento de los conocimientos y las

experiencias mediante cursos de educacion continua que permitan a los
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estomatdlogos; ofrecer a este tipo de pacientes un diagndstico correcto y un
tratamiento oportuno que les retorne parte de la calidad de vida perdida al mejorar
su salud bucal. Esto tendra un impacto econdmico, ya que el paciente con
VIH/SIDA tiene una progresion rapida en cuanto a manifestaciones bucales y
deterioro del mismo, por lo que la atencién correcta a estos pacientes contribuira a

disminuir el costo de los tratamientos bucales.

Con lo anterior se intenta demostrar, que la educacién sobre esta patologia
basada en la preparacion para la vida activa que se imparta de manera adecuada;
ayudard a concientizar al estomatdlogo para adoptar actitudes positivas y a
adquirir conocimientos necesarios para protegerse de la enfermedad como
personas, sin estar directamente relacionados con la profesion. Con esto, se abrira
paso a nuevas investigaciones que preparen a los estomatologos en el manejo de
pacientes con esta patologia y cubrir las necesidades del paciente con VIH/SIDA,
ademas de brindar tratamiento oportuno que sirva para mantener y restituir la
funcién dental y especialmente para prevenir infecciones intrabucales relacionadas
con la sobrecarga del sistema inmunologico, dentro de las cuales destacan las
afecciones periodontales.

El paciente con esta patologia se beneficiard con un tratamiento especifico y
especializado que repercuta directamente en el diagnostico y planificacion del
tratamiento dental del sujeto, asi como en la eficacia del mismo. De esta manera
el paciente tendra atencién de calidad y calidez que le permita tener la confianza

de un abordaje profesional, sin miedo de hablar sobre su estado serolégico.

9. HIPOTESIS

Los conocimientos sobre la infeccion del VIH y la enfermedad del SIDA estan
relacionados con las actitudes de los estudiantes y los docentes de la Facultad de

Estomatologia de la Benemérita Universidad Autdbnoma de Puebla.
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10. OBJETIVOS

10.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacién entre los conocimientos y las actitudes de los docentes y los
estudiantes de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad

Auténoma de Puebla con respecto al VIH/SIDA.

10.2 OBJETIVOS PARTICULARES

% Identificar la relacion entre los conocimientos y las actitudes de los
docentes y los estudiantes de la FEBUAP con respecto al VIH/SIDA por
sexo.

% Identificar la relaciéon entre los conocimientos y las actitudes de docentes

por grupo de edad.

11. MATERIALES Y METODOS

11. 1 DISENO DE ESTUDIO

La investigacion propuesta tuvo un enfoque cuantitativo como acercamiento
metodoldgico al problema de estudio, con esto se permitié realizar el disefio de la
investigacion correspondiente a un estudio observacional analitico trasversal. Este
enfoque posibilité el andlisis de la hipbtesis para aportar evidencia a favor de los

lineamientos de la investigacion.

11.2 POBLACION

Estudiantes y docentes adscritos de la Facultad de Estomatologia de la

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.
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11.3 MUESTRA

Se incluyeron previa aceptacion voluntaria y firma de consentimiento informado a
los estudiantes y los docentes de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla (FEBUAP).

11.3.1 Tipo de muestra

Se incluyeron el 11% (250) de los estudiantes y el 35% (50) de los docentes de la

FEBUAP por cuota o conveniencia.

11.3.2 Criterios de seleccion

11.3.2.1 Criterios de inclusion para los estudiantes

» Estudiantes de cualquier cuatrimestre
= De 18 a 40 afios de edad
* Que aceptaron su participacion voluntaria en el estudio.

11.3.2.2 Criterios de inclusion para los docentes

= Docentes que tuvieron por lo menos dos afios trabajando en la Facultad de
Estomatologia

= Con carrera profesional de Licenciatura en Estomatologia, en Odontologia o
Cirujano Dentista.

= Que aceptaron su participacion voluntaria en el estudio.
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11.3.2.3 Criterios de exclusion para los estudiantes y los docentes

» Estudiantes y docentes que estuvieran

investigacion referente al tema.

11.3.2.4 Criterios de eliminacidén para ambos grupos

realizando algun

tipo de

» Estudiantes y docentes que no contestaron el instrumento en su
totalidad.

= Que recibieron ayuda para contestar el instrumento.

11.4 DEFINICION Y ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES

Variables
Independientes

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escalay categorias

Tiempo transcurrido a partir

Afios de vida que tiene el
participante desde el

Cuantitativa, por razén,

Edad del nacimiento de un nacimiento hasta el discreta
individuo. momento de la aplicacién (Afios cumplidos)
del cuestionario.
Distingue los aspectos
atribuidos a hombres y Caracteristicas fisicas y L :
. L X ; Cualitativa, nominal,
mujeres desde un punto de | biolégicas que diferencian a SEPP
Sexo : . . ) Dicotémica
vista social determinados un hombre de una mujer. ;
AP (Hombre/Mujer)
biol6gicamente.
Estudiante es la persona Estudiantes matriculados
que recibe ensefianzas de en la FEBUAP.
un maestro o que sigue
estudios en un centro
académico. Cualitativa, nominal,
Estatus SR
. Dicotomica
académico

Docentes es aquel individuo
que se dedica a ensefiar o
que realiza acciones
referentes a la ensefianza.

Docentes impartiendo
clases en la FEBUAP con
formacién académica en

estomatologia o su
equivalente.

(Estudiante/Docente)
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Variables
dependientes

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escalay categorias

Conocimiento

Es la informacion
sistematica y objetiva del

La informacién que poseen
los estudiantes y docentes

Cualitativa, ordinal

de VIH/SIDA de la FEBUAP acerca del ) L
VIH/SIDA. VIH/SIDA. (Porcentaje de conocimiento)
Forma como se percibe el
VIH/SIDA o la Predisposicion que tiene el
Actitud de predisposicion que se tiene estudiante y el docente
VIH/SIDA a responder ante aspectos | para atender pacientes con Cualitativa, ordinal

relacionados sobre el
VIH/SIDA, la cual puede ser

VIH/SIDA y para interactuar
con grupos de riesgo.

(Porcentaje de actitud)

positiva, negativa o neutra.

11.5 INSTRUMENTO DE MEDICION

Previa firma de consentimiento informado (Anexo 1) se procedio al llenado de
informacion general con respecto al tema (Anexo 2). Posteriormente, se realiz6 la
evaluacion de los conocimientos y las actitudes mediante la aplicacion del
instrumento de la Escala VIH/SIDA-65 propuesto por Paniagua en 1998 vy
adaptada al espafiol por Bermudez, Buela-Casal & Uribe en 2005 (Anexo 3). Dicho
instrumento consta de 65 items y se divide en siete subescalas: conocimiento
correcto sobre el VIH/SIDA (20 items), ideas erroneas sobre prevencion y
transmision del VIH/SIDA (20 items), actitudes negativas hacia personas con
VIH/SIDA (5 items), actitudes positivas sobre aspectos relacionados con el
VIH/SIDA (5 items), actitudes negativas hacia los preservativos (5 items),
percepcion de susceptibilidad para la infeccion por el VIH (5 items) y percepcién
de autoeficacia en el uso del preservativo (5 items) sobre aspectos relacionados
con la infeccion por el VIH/SIDA. El formato de respuesta para los items que
evallan conocimiento correcto e ideas erréneas presenta tres posibles respuestas;
verdadero, falso y no sabe, para fines didacticos se tomara la respuesta “no sabe”

como falsa.
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El analisis factorial confirma la estructura de la escala y un andlisis de

confiabilidad con un alfa de Cronbach 0,79 para el instrumento y con una validez

demostrada para la evaluacion de los conocimientos y actitudes del estomatélogo

en relacion con el VIH/SIDA.

El cuestionario fue aplicado por la investigadora dentro de las instalaciones de

la Facultad, previa capacitacion en el tema.

b)

d)

12. PROCEDIMIENTO

El protocolo de la presente investigacion se sometié a evaluacién y a la
aprobacion por el Comité de Investigacion de la FEBUAP (nimero de oficio
FESIEP/018/2016/Cl). (Anexo 4)

Se realizd una entrevista con los estudiantes y los docentes en los salones
de clase, donde se les explicd de forma verbal y detallada en qué consistia
el estudio y la importancia de su participacion, asi como las ventajas que
dicha participacion aportaria al estudio.

Aquellos que cumplieron con los criterios de seleccion y aceptaron su
participacion voluntaria en el estudio se les explicd el caracter de
confidencialidad; se les entregd un consentimiento informado (Anexo 1)
para su lectura y aceptacion firmada antes de iniciar la evaluacion.
Posteriormente se les entreg6 un cuestionario general (Anexo 2) disefiado
por Uribe Rodriguez, Bermudez y Buela-Casal (2005) en el cual se incluyen
variables sociodemogréaficas como la percepcion socioeconémica, el sexo,
la edad, el nivel de escolaridad y personas con las que vive actualmente.
Los estudiantes y los docentes contestaron el cuestionario de informacion
general dentro de las instalaciones de las FEBUAP, con dicho cuestionario
se evaluaron algunos aspectos relacionados con la infeccion por el VIH

como las fuentes de informacion con respecto al tema, la transmision y las
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formas de prevencion del VIH. Se incluyé un cuestionario de Tamizaje, el
cual corresponde a la Escala VIH-65 (Anexo 3), mediante este instrumento,

se evaluaron los conocimientos y las actitudes en relacion con el VIH/SIDA.

13. ANALISIS ESTADISTICO

Se elaboré una base de datos en el programa estadistico SPSS v.20. Se calculo
estadistica descriptiva: media, porcentajes, frecuencias y desviacion estandar, se
analizaron los resultados de los conocimientos y las actitudes de los docentes y
los estudiantes para identificar la relacién entre estas variables mediante el

coeficiente de correlacién de Spearman (p rho), con nivel significativo <0.05.

14. RESULTADOS

Se aplicé el instrumento a 260 estudiantes (26%) de la FEBUAP con edades
comprendidas entre los 18 y los 37 afios y 51 docentes (31%) de la misma
facultad de entre 29 y 76 afios. Los participantes en ambos grupos cumplieron con
los criterios de seleccion establecidos en el presente estudio. Se eliminaron 10

estudiantes por no completar en su totalidad el instrumento y a un docente.

Finalmente, se incluyeron 250 estudiantes (25%) y 50 docentes (30%). En
ambos grupos; mas de la mitad de los participantes fueron mujeres y la mayoria
se percibié en un nivel socioecondmico medio (89.2% vs 82%). Con respecto a la
religion, se encontré que gran parte de los estudiantes y los docentes profesan la

religiéon catélica. (Cuadro 1y 2)
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Descripcién de la poblacion

Estudiantes

(n=250)
n= %
Hombre 75 30.0
Sexo Mujer 175 70.0
Alto 8 3.2
Percepcion Medio 223 89.2
Socioecondémica Bajo 19 7.6
Ninguna 31 12.4
Catdlica 199 79.6
Judia 2 .8
- Mormona 1 A4
Religion Musulmana 1 4
Evangélica 10 4.0
Cristiana 5 2.0
Agndéstica 1 4
Primero 42 16.8
Segundo 41 16.4
Cuarto 34 13.6
Quinto 7 2.8
) Sexto 30 12.0
Cuatrimestre Séptimo 7 28
Octavo 38 15.2
Noveno 4 1.6
Décimo 47 18.8
Minima Maxima

Edad (afios) 18 37

Media De

21.1 2.5

Cuadro 1. Descripcién de la poblacion (estudiantes).
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Descripcién de la poblacion Docentes
(n=50)
n= %
Hombre 21 42
Sexo Mujer 29 58
Alto 3 6
Percepcion Medio 45 90
Socioecondmica Bajo 2 4
Ninguna 1 2
Catdlica 41 82
Judia
L Mormona
Religion Musulmana
Evangélica 4 8
Cristiana 4 8
Agnéstica
Licenciatura 2 4
Especialidad 13 26
Grado Académico Maestria 32 64
Doctorado 3 6
Institucién de egreso | BUAP 24 48
(altimo grado | Externo 26 52
académico)
Minima Méxima
29 76
Media De
Edad 46.6 12.3
Tiempo de laborar en Media de
la facultad 14.2 11.3

(afios)

Cuadro 2. Descripcién de la poblacion (docentes).
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Del total de los estudiantes y los docentes que participaron, un poco mas de la
mitad refirieron haber recibido informacién sobre la transmision y/o la prevencion
del VIH/SIDA durante los ultimos 6 meses. De los estudiantes quienes recibieron
la informacion, éstos reportaron haberla obtenido principalmente de eventos
académicos y de organizaciones comunitarias. En cuanto a los docentes, la
mayoria reportaron haber obtenido dicha informacion de eventos académicos y de
articulos de revistas. (Cuadro 3)

ESTUDIANTES DOCENTES
(n=250) (n=50)
Transmisién y/o prevencion del VIH/SIDA

n= % n= %
Durante los
altimos seis Si 135 54 28 56
meses, ¢ has
recibido No
informacion 115 46 22 44
sobre el
virus del
SIDA?

Procedencia de la informacion sobre transmision y/o
prevencion del VIH/SIDA

n= % n= %
Eventos académicos 71 28.4 19 38
Articulos de revistas y/o 47 18.8 17 34
articulos de revistas
Programas televisivos y/o 21 8.4 10 20
programas de radio
Carteles en la calle, 22 8.8 6 12
autobuUs, metrobUs o auto
Folletos distribuidos en la 53 21.2 5 10
calle, etc.
Amigos, conocidos, 13 5.2 3 6
parientes.
Linea de informacién 7 2.8 1 2
telefénica
Organizaciones 7 28 _ _
comunitarias

Cuadro 3. Nivel de informacién de los participantes sobre la transmisién y la prevencion del
VIH.

En las variables evaluadas; se evidencidé que tanto los estudiantes como los
docentes tuvieron buenos conocimientos y una buena actitud con respecto a la
enfermedad. En términos generales; los estudiantes y los docentes que

participaron en la presente investigacion denotaron conocimientos adecuados
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sobre la infeccion por VIH (puntaje méximo del instrumento; 40) y una actitud
positiva (puntaje maximo del instrumento; 15) frente a las personas diagnosticadas
con VIH. (Cuadro 4)

Participante Minimo Maximo Media de
Estudiantes

Conocimientos 14 39 33.76 3.69

Actitudes 1 15 11.47 2.43
Docentes

Conocimientos 30 40 35.18 2.41

Actitudes 6 15 12.60 1.94
Cuadro 4. Descripcion de los conocimientos y las actitudes de estudiantes y docentes.

Conocimientos correctos

Al evaluar los conocimientos respecto al VIH/SIDA de los estudiantes y los
docentes, se logré establecer que en ambos grupos, la mayoria de los
participantes tuvieron un buen conocimiento. Se encontraron diferencias
descriptivas entre ambos grupos en algunas preguntas, sin embargo, se logré
apreciar que en el 60% de las preguntas los docentes tuvieron un mejor
conocimiento que los estudiantes. Las preguntas en donde los docentes
obtuvieron las puntuaciones mas altas fueron las siguientes: “Se puede contraer el
virus del SIDA compartiendo jeringas con un drogadicto que tiene la enfermedad,”
“Los hombres con el virus del SIDA pueden infectar a las mujeres”, "Recibir una
transfusion de sangre infectada con el virus del SIDA puede transmitirle a una
persona el virus del SIDA” “Las mujeres con el virus del SIDA pueden infectar a
los hombres”, “Las personas con el virus del SIDA estan mas propensas a
contraer otras enfermedades”y “El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo
para combatir las infecciones”. En los estudiantes, las preguntas con las mejores
puntuaciones fueron las primeras tres antes mencionadas en los docentes y la
Gltima; la cual menciona” El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo para

combatir las infecciones”. (Cuadro 5)
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Item Estudiantes Docentes
n=250 n=50
Conocimientos correctos respecto al VIH/SIDA
n= % n= %
*Verdadero 230 92 42 84
Las prostitutas tienen un alto riesgo de contraer el virus del SIDA. Falso 5 s 8 6
No sé 5 2 — —
*Verdadero 241 96 49 98
Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo jeringas con un drogadicto que tiene la enfermedad. Falso 3 1.2 1 2
No sé 6 2.4 _ _
*Verdadero 209 83.6 39 78
Se puede transmitir el virus del SIDA a través del semen. Falso 6 2.4 10 20
No sé 35 14.0 1 2
Las personas pueden reducir la probabilidad de llegar a infectarse con el virus del SIDA evitando las relaciones sexuales *Verdadero 161 64.4 28 56
Falso 84 33.6 22 44
No sé 5 2 — —
Hombres con el virus del SIDA pueden infectar a las mujeres. *Verdadero 241 96.4 50 100
Falso 2 0.8 . _
No sé 7 2.8 _ __
El SIDA es una enfermedad que amenaza la vida de la persona *Verdadero 237 94.8 42 84
Falso 7 2.8 5 10
No sé 6 2.4 3 6
Recibir una transfusion de sangre infectada con el virus del SIDA puede transmitirle a una persona el virus del SIDA. *Verdadero 246 98.4 59 98
Falso 2 0.8 1 2
No sé 2 0.8 _ _
Las mujeres con el virus del SIDA pueden infectar a los hombres. *Verdadero 232 92.8 50 98
Falso 6 2.4 1 2
No sé 12 4.8 _ _
Una persona puede reducir la probabilidad de infectarse con el virus del SIDA no teniendo relaciones sexuales *Verdadero 180 72 34 68
Falso 61 244 16 32
No sé 9 3.6 . _
El virus del SIDA se puede transmitir a través de la relacién sexual entre un hombre y una mujer. *Verdadero 237 94.8 48 96
Falso 10 4 2 4
No sé 3 1.2 _ _
Las personas con el virus del SIDA estan méas propensas a contraer otras enfermedades *Verdadero 228 91.2 49 98
Falso 10 4 1 2
No sé 12 4.8
Los hijos de una madre con el virus del SIDA corren mayor riesgo de contraer el SIDA. *Verdadero 184 73.6 31 62
Falso 33 13.2 17 34
No sé 33 13.2 2 4
En la actualidad, no hay cura conocida para el SIDA. *Verdadero 189 75.6 39 78
Falso 26 10.4 5 10
No sé 35 14 6 12
Una persona puede ser infectada con el virus del SIDA y no presentar ningtin sintoma de la enfermedad *Verdadero 205 82 46 92
Falso 22 8. 1 2
No sé 23 9. 3 6
Las personas pueden tener el virus del SIDA en su cuerpo y no estar enfermas *Verdadero 159 63.6 39 78
Falso 50 20 8 16
No sé 41 16.4 3 6
El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo para combatir las infecciones. *Verdadero 240 96 50 100
Falso 6 2.4
No sé 4 1.6 _ _
Se puede contraer el virus del SIDA a través de penetracion anal. *Verdadero 190 76 46 92
Falso 8 3.2 3 6
No sé 52 20.8 1 2
El virus del SIDA puede transmitirse entre dos hombres que tengan relaciones sexuales. *Verdadero 200 80 45 90
Falso 26 10.4 5 10
No sé 24 9.6 . _
Los homosexuales masculinos corren un alto riesgo de contraer el virus del SIDA. *Verdadero 137 54.8 34 68
Falso 67 26.8 15 30
No sé 46 18.4 1 2
Se puede contraer el SIDA de alguien que esta infectado aunque no manifiesta ningin sintoma de la enfermedad. *Verdadero 223 89.2 42 82
Falso 11 4.4 5 10
No sé 16 6.4 4 8

*Respuesta correcta

Cuadro 5. Distribucion de la muestra de los estudiantes y docentes en funcion a cada uno

de los items de la subescala, conocimientos correctos respecto al VIH/SIDA.
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Conocimientos erroneos

En cuanto a los conocimientos erroneos respecto al VIH/SIDA de igual manera se
observd que en ambos grupos la gran mayoria tienen claras diversas ideas sobre
el VIH/SIDA. Sin embargo, entre las ideas erradas se encontraron algunas que
son consideradas elementales en el conocimiento de esta enfermedad. Como se
aprecia en el cuadro 6; el 10% de los docentes afirmaron que si se puede saber si
una persona tiene el virus con solo mirarla y con el mismo porcentaje aseguraron
gue tener la enfermedad es como tener un resfriado. Por otro lado, se pudo notar
que se mantienen areas de desconocimiento en los estudiantes sobre este tema
ya que un porcentaje considerable afirmo no saber si se puede contraer el virus
del SIDA por los asientos de los bafios publicos o en las piscinas. Cabe mencionar
que se encontré6 un porcentaje considerable tanto en docentes como en
estudiantes en cuanto al desconocimiento de un tratamiento médico que puede

evitar la transmision de esta patologia.
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Item

Se puede saber si una persona tiene el virus del SIDA con sélo mirarla.

Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo cuchillos,
tenedores o vasos con una persona infectada

Todas las mujeres que tienen relaciones sexuales con otras mujeres tienen el virus del SIDA.

Uno puede contraer el virus del SIDA tocando o estando cerca de una persona con SIDA.

Todas las personas con el virus del SIDA son homosexuales.

Tener el SIDA no es grave, es como estar resfriado.

El estrés puede causar SIDA.

09Se puede evitar contraer el virus del SIDA haciendo deporte con regularidad.

Es posible que una persona contraiga el virus del SIDA hablando a través de un teléfono publico

utilizado por una persona infectada del virus.

Se puede contraer el virus del SIDA por los asientos de los bafios publicos.

Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la misma habitacién con alguien con SIDA.

Existe un tratamiento médico que puede prevenir la transmisién del virus del SIDA.

Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la ropa con otra persona con el virus.

Las personas pueden contraer el virus del SIDA con un simple apretén de manos.

El SIDA se ha encontrado sélo en los hombres.

Se puede contraer el virus del SIDA usando objetos personales de otra persona como un cepillo del
cabello.

Se puede contraer el virus del SIDA bebiendo de la misma taza o vaso que una persona con SIDA us6.

Se puede transmitir el virus del SIDA mediante abrazos.
El estornudar y el toser pueden transmitir el virus del SIDA.

Se puede contraer el virus del SIDA en la piscina.

*Respuesta correcta

Cuadro 6. Distribucion de la muestra de los estudiantes y docentes en funcién a cada uno

Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé

Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
*VVerdadero
Falso
No sé

Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé
Verdadero
*Falso
No sé

223

198
36

182
61

Estudiantes
(n=250)

Docentes
(n=50)

Conocimientos erréneos

respecto al VIH/SIDA

%
6
86.4
7.6
10
82.8
V2
5.2
82
12.8
3.2
96.4

de los items de la subescala, conocimientos erroneos respecto al VIH/SIDA.
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Actitud
Se observo que los estudiantes y los docentes tuvieron una actitud positiva en

cuanto a la enfermedad del VIH/SIDA, estuvieron de acuerdo en que es importante
que los estudiantes aprendan sobre el SIDA en clases de comportamiento y salud,
a pesar de esto se aprecid6 que al comparar ambos grupos, los docentes
obtuvieron una actitud positiva mucho mejor a la de los estudiantes. En cuanto a la
buena actitud, en el 100% de las preguntas los docentes denotaron puntuaciones
superiores a los estudiantes. Con relacion a las actitudes negativas; se observaron
porcentajes considerables en los estudiantes y los docentes que estuvieron de
acuerdo en sentirse incomodos usando el mismo bafio y vestuario de una persona
con el virus del SIDA. Otro aspecto importante es que los estudiantes y los
docentes (28% vs 18%) desconocieron si se estd invirtiendo en el SIDA
demasiado tiempo, dinero y otros recursos en comparacidbn con otras
enfermedades. Adicionalmente, un alto porcentaje afirmé que es muy importante
usar condones cada vez que se tengan relaciones sexuales, sin embargo, se ha
identificado aunque en porcentajes menores, cierta negativa hacia el autocuidado
y el uso del preservativo y ésto es un factor de riesgo para la infeccién por el
VIH/SIDA. (Cuadro 7)
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Estudiantes | Docentes
(n=250) (n=50)
Actitud positiva respecto al VIH/SIDA
item n=| % [n=] %
Es importante que los estudiantes aprendan sobre el *De acuerdo | 243 | 97.2 | 50 | 100
SIDA en clases de comportamiento y salud. Desacuerdo | 5 3 I .
No sé 2 0.8 . _
Creo que a cualquiera que se inyecte drogas debe *De acuerdo | 216 | 86.4 | 47 | 94
realizarse la prueba del virus del SIDA. Besaciccomime 7uninc i IO
No sé 12 4.8 . _
Deberia permitirse que las personas con el SIDA utilicen *De acuerdo | 174 | 69.6 | 43 | 86
T Desacuerdo 51 20.4 5 10
I licos.
0s buses publicos s o ™ > 7
Deberia permitirse que las personas con el virus del SIDA | *De acuerdo | 149 | 59.6 | 35 | 70
: ; ; : Desacuerdo 61 244 | 12 24
vivan en uni residenciales.
an en unidades residenciales No 56 0 6 3 5
Deberia permitirse que los estudiantes que tienen el virus | *De acuerdo | 219 | 87.6 | 45 | 90
del SIDA asistan a clase. Desacuerdo | 29 | 116 | 4 | 8
No sé 2 08 | 1 2
Actitud negativa respecto al VIH/SIDA
Rechazaria sentarme cerca de una persona que tiene el De acuerdo 12 | 48 | 2 4
SIDA *Desacuerdo | 224 | 89.6 | 47 94
No sé 14 | 56 | 1 2
Me sentiria incémodo usando el mismo bafio y vestuario De acuerdo 67 | 268 | 12 | 24
de una persona con el virus del SIDA. st it A00 Gl G2
No sé 64 [ 256 | 7 | 14
Las personas que tienen el SIDA deberian ser aisladas De acuerdo 20 8 1 2
para garantizar la seguridad de los demas. *Desacuerdo | 218 | 87.2 | 49 | 98
No sé 12 4.8 I
Se esté invirtiendo en el SIDA demasiado tiempo, dinero y | De acuerdo 30 12 7 | 14
otros recursos en comparacion con otras enfermedades. | ‘Desacuerdo | 150 | 60 | 34 | 68.
No sé 70 28 9 18
Las personas con el virus del SIDA deberian estar De acuerdo 11 ] 44 | 1 2
permanentemente aisladas de los demas. *Desacuerdo | 235 | 94 | 48 | 9%
No sé 4 1.6 1 2
Actitud neutra respecto al VIH/SIDA
De acuerdo 40 16 7 14
Elegir el tipo de cond6n que se va a comprar puede “Desacuerdo | 158 | 63.2 | 36 | 72
resultar dificil. No se 2 || AU g e
El sexo no es tan placentero cuando se usa un condén. De acuerdo 49 | 196 | 12 | 24
*Desacuerdo | 136 | 54.4 | 34 66
No sé 65 26 5 10
Parar durante el acto sexual para ponerse un condén De acuerdo 30 12 8 | 16
hace el sexo menos divertido. *Desacuerdo | 160 | 64 | 35 | 70
No sé 60 24 7 14
Creo gque es muy importante usar condones cada vez que | *Deacuerdo | 234 | 93.6 | 47 | 94
se tengan relaciones sexuales. Besacuerdom I TSI ING
No sé 5 2 N
Resulta dificil encontrar sitios donde comprar condones. De acuerdo 11 | 44 | 1 2
*Desacuerdo | 220 88 49 98
No sé 19 7.6 R

*Respuesta correcta

Cuadro 7. Distribucién de la muestra de los docentes en funcién de cada uno de los items

de la subescala, actitud positiva respecto al VIH/SIDA.
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Finalmente, al analizar la correlacion de las dos variables anteriormente descritas,
se encontré que en los estudiantes de la FEBUAP; a mayor conocimiento mejor
actitud hacia esta enfermedad, a diferencia de los docentes en quienes no se
encontré correlacion estadisticamente significativa. Posteriormente, se analizé la
correlacion por sexo, donde se encontré que en las alumnas; a mayor
conocimiento mejor es la actitud hacia las personas diagnosticadas con el VIH, lo
cual contrasta con las docentes en quienes se encontré que a mayor conocimiento
las actitudes positivas disminuyen. En cuanto a los hombres; tanto los estudiantes
como los docentes; no denotaron correlacion estadisticamente significativa.
(Cuadro 8)

Conocimientos _ - _
y actitudes p (rho) = .262 p (rho) =.128
RELACION POR SEXO
Mujeres p (rho) = .265™ p (rho) =-.110
Hombres p (rho) =.181 p (rho) = .404

** |_a correlacion es significativa al nivel 0. 01 (bilateral)
Cuadro 8. Relacién general de los conocimientos y las actitudes y relacion de las mismas,
por sexo de los participantes.

Al analizar las variables del presente estudio por grupo de edad, el cuadro 9
permite apreciar en los docentes que; a mayor edad; los conocimientos

disminuyen (p=0.367) y en cuanto a las actitudes, éstas también disminuyen

conforme la edad aumenta (p=0.011).

Conocimientos p (rho) =-.130

*La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral)
Cuadro 9. Relacién de las variables en los docentes por grupo de edad.
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15. DISCUSION

La presente investigacion evalué el nivel de conocimiento y las actitudes con
respecto al VIH/SIDA, en los estudiantes y los docentes de la facultad de
Estomatologia de la BUAP, debido a que estas dos variables son esenciales en la
lucha contra la enfermedad. Es importante mencionar que el conocimiento
adecuado sobre esta patologia es un poderoso medio para favorecer las actitudes
positivas, y de este modo lograr una participacion significativa en las practicas
seguras. Diversos programas de prevencion se han centrado en aumentar el
conocimiento sobre la transmisiéon del VIH/SIDA con el fin de superar los
conceptos erroneos que pudieran impedir el cambio de comportamiento hacia las
practicas seguras!!’ y de la misma manera reducir el estigma contra las personas
que viven con el VIH/SIDA. Se ha demostrado que las actitudes estigmatizantes
estan fuertemente asociadas con los conceptos erréneos sobre la transmisién del
VIH y con actitudes negativas hacia las personas que viven con esta

enfermedad.18

Los resultados de la presente investigacion demostraron que la mayoria de los
estudiantes y los docentes recibieron informacién sobre la transmision y/o la
prevencion del VIH/SIDA en los ultimos seis mes (54% vs 56%), esto coincide con
lo reportado por Uribe y Orcasita''® quienes encuentran que el 56.1% de los
docentes han recibido informacion en la prevencion del VIH/SIDA, lo cual es
considerado un factor de proteccion hacia la persona contra la infeccién por
VIH/SIDA (Uribe, 2005).%20

En el presente estudio, se encontraron conocimientos suficientes en ambos
grupos, estos hallazgos son consistentes en estudios previos sobre profesionales
de la salud.'?1%5, Sin embargo, los resultados de este estudio estan en
desacuerdo con otros estudios que informaron un conocimiento insatisfactorio en
cuanto a los temas de prevencion y transmision de la enfermedad en estudiantes y
profesionales de la salud como son en Oman?, Turquia 271?28 Nigerial?8-130,

Brasil'3!, Irak!3?, Nepal33, Sudan'®* e Iran.13°
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La presente investigacion encontr6 en los estudiantes que, contrario a lo
esperado, a medida que avanzan en su programa de estudios, los niveles de
conocimiento sobre el VIH/SIDA disminuyen. Se cree que esta disminucion se
debe a que en el plan de estudios de la Facultad de Estomatologia no se incluye
obligatoriamente el abordaje del tema sobre el VIH/SIDA. Los resultados
contrastan con los reportados por Aggarwal y Panat!'® 11 quienes encontraron
gue cuanto mas tiempo ha estado un estudiante en la escuela de odontologia

mayor es el conocimiento y las puntuaciones de la actitud.

En cuanto a las formas de transmision de la enfermedad, la presente
investigacion demostré6 que los estudiantes y los docentes tienen claras las
principales vias de infeccion como son: a través de las relaciones sexuales entre
un hombre infectado hacia una mujer (96% vs 100%), de una mujer infectada
hacia un hombre (92.8% vs 98%), por relacion sexual de tipo anal (76% vs 92%).
Recibir una transfusion de sangre infectada con el virus del SIDA (98% en ambos),
compartir jeringas intravenosas con una persona infectada con el virus del SIDA
(96% vs 98%) y por transfusion de sangre (96,5% en ambos). Lo anterior tiene
resultados similares con respecto al estudio realizado con el mismo instrumento
por Uribe y Orcasita en 20111 en docentes de Cali, Colombia. Los autores
establecen un porcentaje del 91.2% en la transmision través de las relaciones
sexuales entre un hombre y una mujer, mujer a un hombre 93%, por relacion
sexual de tipo anal el 78,9% siendo este porcentaje similar al de los estudiantes
del presente estudio, recibir una transfusion de sangre infectada con el virus del
SIDA el 94,7%, compartir jeringas intravenosas con una persona infectada con el

virus del SIDA 97,1% y por transfusion de sangre el 96,5%.

Sin embargo, dentro del presente estudio, entre las ideas erradas se
encuentran algunas que son consideradas factores de riesgo para la infeccion por
el VIH/SIDA y son necesarias abordar, ya que con esto se pretende lograr un
cambio en el contexto educativo en el cual los estudiantes y los docentes juegan el
papel mas importante. En porcentajes menores, se mantienen areas de

desconocimiento, por ejemplo: creer que los hijos de una madre con el VIH no
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corren mayor riesgo de contraer el SIDA con el 26.4% en los estudiantes y el 38%
en docentes, hallazgos similares con el mismo autor al encontrar el 28.1% para la

misma pregunta.tt®

Con respecto a las actitudes de los estudiantes y los docentes hacia los
pacientes con esta enfermedad, se encontraron en su mayoria actitudes
favorables, con lo cual se permite apoyar estudios previos que encontraron una
actitud positiva entre varios profesionales de la salud de estudiantes y
docentes.13¢-138 Sin embargo, estd en desacuerdo con los hallazgos de otros
estudios que encontraron una actitud negativa entre estudiantes de la medicina, la
fisioterapia, la odontologia y otros estudiantes de salud aliados,21:124.125, 128, 139,140
e incluso profesionales calificados,'*! los radi6logos,'*’ los odontélogos y los
médicos.#3144  La actitud negativa de los estudiantes en los estudios
mencionados anteriormente, puede explicarse por su bajo nivel de conocimientos
sobre el VIH/SIDA, ya que solo un conocimiento adecuado puede inculcar

confianza en la capacidad para tratar y manejar a los pacientes VIH positivos.

Se ha observado que el conocimiento por si solo no parece afectar la actitud de
la mayoria de los profesionales de la salud, y que las actitudes son inherentes a
las caracteristicas personales. Asi, un individuo puede tener un conocimiento
adecuado del VIH pero todavia tiene una actitud negativa hacia los pacientes,
aunque otros autores establecen'® 11 que esta actitud puede ser cambiada por el

conocimiento adquirido a lo largo del tiempo.

Con base en lo anterior, la presente investigacion demostr6 que a mayor
conocimiento mejor es la actitud con respecto a la enfermedad. Los resultados
concuerdan con lo encontrado con Aggarwal y Panat!'® 111 quienes denotaron
gue la actitud esta relacionada con el conocimiento y determinan que a mayor
conocimiento las puntuaciones en cuanto a la actitud mejoran. Cabe mencionar
gue en cuanto a la relacion por sexo, en las mujeres docentes se encontré una
correlacion negativa (a mayor conocimiento, peor es la actitud hacia la

enfermedad), resultados que se asemejan a los hallados por Rungsiyanont et.
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al.t'3 114 quienes encuentran en los estudiantes de mayor grado académico

mayores conocimientos, pero con actitudes negativas hacia la enfermedad.

16. CONCLUSIONES

La mayoria de los estudiantes y los docentes tienen un “conocimiento y una
actitud” favorable con respecto a la transmision y la prevencion del VIH/SIDA, lo

cual es considerado un factor que protege a la persona de esta patologia.

Cabe sefalar que la presente investigacion, a pesar de que evidencio
resultados satisfactorios en las dos variables estudiadas, denotd deficiencias que
son consideradas fundamentales para la formacion de los profesionistas, una de
ellas y de suma importancia es el desconocimiento sobre un tratamiento médico
que puede prevenir la transmisiéon del VIH, ademas, se demostr6 que audn

permanecen ideas erroneas sobre la transmision y la prevencion del VIH/SIDA.

Se constata la necesidad de fortalecer estrategias educativas que formen e
informen a los estudiantes y a los docentes acerca de conceptos elementales de la
enfermedad, actitudes y habilidades favorables en prevencion y transmision de la
misma. Por lo que se propone brindar mayor capacitacion con respecto a los

mitos, prejuicios y percepciones.

Los docentes y los estudiantes deben recibir capacitaciones con respecto al
VIH/SIDA que permitan un proceso de aprendizaje y refuerzo de conocimiento y
que dichos contenidos impartidos sean enfocados a las necesidades de los
estudiantes y los docentes, asi pues, es importante implementar estrategias que
actuen directamente sobre las necesidades evaluadas en la investigacion y dar
continuidad con investigaciones que evalten a los profesionales encargados de la
promocién y prevencion de la salud, asi como a los futuros profesionales en la

rama estomatologica.
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17. ANEXOS

17.1 ANEXO 1

Heroica Puebla de Zaragoza a de del 2016.

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del protocolo: Conocimientos y actitudes ante el VIH/SIDA de estudiantes y

docentes de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad

Auténoma de Puebla.

Investigador principal:

Sede donde se realizara el estudio: Facultad de Estomatologia de la Benemérita

Universidad Autbnoma de Puebla

Nombre del participante:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar

sus dudas al respecto.
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Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una

copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
La situacion del VIH/SIDA es realmente alarmante, hasta ahora no hay evidencia
de un método objetivo y cientifico que establezca la posible relacion entre los

conocimientos y las actitudes del estomatélogo ante el VIH/SIDA.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivo identificar la relacion entre los conocimientos y las actitudes de los
docentes y los estudiantes de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla ante el VIH/SIDA.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

La situacién del VIH/SIDA es realmente alarmante, por lo que este estudio
permitird obtener una evidencia de un método objetivo y cientifico que establezca
la posible relaciébn entre los conocimientos y las actitudes con respecto al
VIH/SIDA que impacte en las creencias que tiene el estomatdlogo como individuo,

independientemente de su profesion.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas, y
se le pedira llenar un cuestionario general y un instrumento que consta de 65
preguntas, mismo que ayudard a determinar un diagnéstico y obtener los
resultados pertinentes para el presente estudio. El investigador previamente
capacitado aplicara el instrumento de la Escala VIH-65, el cual evalia los

conocimientos y las actitudes con respecto a la enfermedad.
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ACLARACIONES

* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.

» Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

* Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este

documento.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en patrticipar

en este estudio de investigacion.

Firma del participante Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los procedimientos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Firma del investigador Fecha
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17.2 ANEXO 2

Cuestionario de informacién general
Percepcion socioeconémica Sexo Varon Mujer
Edad
Regién

1. Por favor marca en la hoja de respuesta las personas con quien vives
actualmente.

A. PAPA D. ABUELOS G. AMIGOS
B. MAMA E. TiOS H. SOBRINOS
C. HERMANOS F. PRIMOS l. OTROS

2. ¢Tienes conocimiento de alguna enfermedad que tengas? Por favor marca
en la hoja de respuesta Sl NO
Cual

3. ¢Cuél es tu religion?

A. NINGUNA E. MUSULMANA
B. CATOLICA F. EVANGELICA
C. JUDIA G. OTRA

D. MORMONA

4. Durante Ios, ultimos seis meses, ¢has recibido informacién sobre
TRANSMISION DEL VIRUS DEL SIDA? SI NO

5. Si respondes “SI”, a la pregunta anterior, por favor, sefiala la procedencia
de esta informacion en la lista siguiente:

A. PROGRAMAS TELEVISIVOS POR GRANDES ALMACENES
B. PROGRAMAS DE RADIO G. CARTELES EN AUTOBUS, TREN
C. ARTICULOS DE REVISTAS O CARRO
D. ARTICULOS DE PERIODICOS H. AMIGOS / CONOCIDOS
E. CARTELES EN LA CALLE |. FOLLETOS DISTRIBUIDOS EN LA
F. MOSTRADORES DE TIENDA Y CALLE
FOLLETOS EXPLICATIVOS J. FOLLETOS DISTRIBUIDOS EN EL
DISTRIBUIDOS COLEGIO
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K. LINEA DE INFORMACION
TELEFONICA SOBRE EL SIDA O
INTERNET

L. CHARLAS EN EL COLEGIO

M. ORGANIZACIONES
COMUNITARIAS

N. FOLLETOS ELABORADOS POR
LAS AUTORIDADES

DE SALUD

O. LOS PARIENTES (MIEMBROS
DE FAMILIA)

6. Durante los Ultimos seis meses, ¢has recibido informacién sobre PREVENCION

DEL VIH/SIDA? SI

Si respondes “SI”, a la

pregunta anterior, por favor, sefiala la procedencia de esta informacion en la lista

siguiente:

A. PROGRAMAS TELEVISIVOS

B. PROGRAMAS DE RADIO

C. ARTICULOS DE REVISTAS

D. ARTICULOS DE PERIODICOS

E. CARTELES EN LA CALLE

F. MOSTRADORES DE TIENDA Y
FOLLETOS

EXPLICATIVOS DISTRIBUIDOS
POR GRANDES

ALMACENES

G. CARTELES EN AUTOBUS, TREN
O AUTOMOVIL

H. AMIGOS / CONOCIDOS
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17.3 Anexo 3

Adaptacién al espafiol de la escala de VIH/SIDA-65 (Bermudez,
Sanchez y Buela-Casal, 2003).
A continuacion vas a leer una serie de frases. Elige solo una respuesta de las que
aparecen, y marca aquella que consideres la mejor. Las opciones seran:
VERDADERO, FALSO, NO SE; y en otras preguntas DE ACUERDO, EN
DESACUERDO, NO SE.

1.- Las prostitutas tienen un alto riesgo de contraer el virus del SIDA

A. -VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
2.- Se puede saber si una persona tiene el virus del SIDA con sélo mirarla.
A. -VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

3- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo jeringas con un drogadicto
que tiene la enfermedad.

A. -VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
4- Se puede transmitir el virus del SIDA a través del semen
A. -VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

5- Las personas pueden reducir la probabilidad de llegar a infectarse con el virus
del SIDA evitando las relaciones sexuales.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

6- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo cuchillos, tenedores o vasos
con una persona infectada.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

7.- Hombres con el virus del SIDA pueden infectar a las mujeres

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

8- EL SIDA es una enfermedad que amenaza la vida de la persona.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

9- Recibir una transfusion de sangre infectada con el virus del SIDA puede
transmitirle a una persona el virus del SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
10 Las mujeres con el virus del SIDA pueden infectar a los hombres
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

11 Una persona puede reducir la probabilidad de infectarse con el virus del SIDA
no teniendo relaciones sexuales.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

12 Todas las mujeres que tienen relaciones sexuales con otras mujeres tienen el
virus del SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

13 Uno puede contraer el virus del SIDA tocando o estando cerca de una persona
con SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

14. El virus del SIDA se puede transmitir a través de la relacion sexual entre un
hombre y una mujer

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

15.- Todas las personas con el virus del SIDA son homosexuales
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A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
16.- Tener el SIDA no es grave, es como estar resfriado.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

17.- El estrés puede causar SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

18.- Se puede evitar contraer el virus del SIDA haciendo deporte con regularidad.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

19.- Es posible que una persona contraiga el virus del SIDA hablando a través de
un teléfono publico utilizado por una persona infectada del virus.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
20.- Se puede contraer el virus del SIDA por los asientos de los bafios publicos.
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

21.- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la misma habitacién con
alguien con SIDA.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

22.- Existe un tratamiento médico que puede prevenir la transmisién del virus del
SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

23.- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la ropa con otra persona
con el virus.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

24.- Las personas con el virus del SIDA estan mas propensas a contraer otras
enfermedades.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

25.- Los hijos de una madre con el virus del SIDA corren mayor riesgo de contraer
el SIDA.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
26.- En la actualidad, no hay cura conocida para el SIDA
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

27.- Una persona puede ser infectada con el virus del SIDA y no presentar ningun
sintoma de la enfermedad

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

28.- Las personas pueden tener el virus del SIDA en su cuerpo y no estar
enfermas

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

29.- Las personas pueden contraer el virus del SIDA con un simple apretéon de
manos

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
30.- El SIDA se ha encontrado s6lo en los hombres
A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

31.- Se puede contraer el virus del SIDA usando objetos personales de otra
persona como un cepillo del cabello

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

32. — El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo para combatir las
infecciones

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

33.- Se puede contraer el virus del SIDA a través de penetracion anal
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A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE
34.- Se puede contraer el virus del SIDA bebiendo de la misma taza o vaso que
una persona con SIDA uso.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE
35.- Se puede transmitir el virus del SIDA mediante abrazos
A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

36.- El virus del SIDA puede transmitirse entre dos hombres que tengan relaciones
sexuales

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

37.- Los homosexuales masculinos corren un alto riesgo de contraer el virus del
SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

38.- El estornudar y el toser pueden transmitir el virus del SIDA

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

39.- Se puede contraer el virus del SIDA en la piscina

A.- VERDADERO B.- FALSO C.- NO SE

40.- Se puede contraer el SIDA a través de alguien que esta infectado aunque no
manifiesta ningun sintoma de la enfermedad.

A.- VERDADERO B.- FALSO C.-NO SE

41.- Soy capaz de pedirle a mi pareja sexual que use un condon
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
42.- Rechazaria sentarme cerca de una persona que tiene el SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
43.- No soy el tipo de persona que pueda contraer el virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
44.- No me preocupa la posibilidad de contraer el virus del SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

45.- Me sentiria incomodo usando el mismo bafio y vestuario de una persona con
el virus del SIDA

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

46.- Elegir el tipo de conddn que se va a comprar puede resultar dificil

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

47 .- Soy capaz de comprar o conseguir condones facilmente

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

48.- Es importante que los estudiantes aprendan sobre el SIDA en clases de
comportamiento y salud.

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

49.- Creo que a cualquiera que se inyecte drogas debe realizarse la prueba del
virus del SIDA

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

50.- Las personas que tienen el SIDA deberian ser aisladas para garantizar la
seguridad de los demas

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.- NO SE

51.- Se esta invirtiendo en el SIDA demasiado tiempo, dinero y otros recursos en
comparacion con otras enfermedades

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.- NO SE
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52.- Soy capaz de preguntarle a mi pareja si ha tenido relaciones sexuales con
alguien que se prostituya

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.- NO SE
53.- Creo que puedo contraer el SIDA
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.- NO SE

54.- Soy capaz de contarle a mi pareja si he tenido relaciones sexuales con una
persona bisexual

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

55.- Soy capaz de llevar condén por si decido tener relaciones sexuales

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

56.- El sexo no es tan placentero cuando se usa un condon

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

57.- Deberia permitirse que las personas con el SIDA utilicen los buses publicos
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

58.- Me preocupa contraer el virus del SIDA

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

59.- Parar durante el acto sexual para ponerse un conddén hace el sexo menos
divertido

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

60.- Deberia permitirse que las personas con el virus del SIDA vivan en unidades
residenciales.

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

61.- Deberia permitirse que los estudiantes que tienen el virus del SIDA asistan a
clase

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

62.- Creo que es muy importante usar condones cada vez que se tengan
relaciones sexuales

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
63.- Resulta dificil encontrar sitios donde comprar condones
A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

64.- Las personas con el virus del SIDA deberian estar permanentemente aisladas
de los demas

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE

65.- Creo que solo los homosexuales hombres deberian preocuparse del virus del
SIDA

A.- DE ACUERDO B.- EN DESACUERDO C.-NO SE
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17.4 Anexo 4

Oficio No. FESIEP/018/2016/Cl
ASUNTO: Dictamen

D.C. IRENE AURORA ESPINOSA DE SANTILLANA
1D:100238722
RESPONSABLE DEL PROYECTO

"PRESENTE

Por medio de este conducto reciban un afectuoso saludo y al mismo tiempo me permito hacer de su
conocimiento que una vez revisados los cambios o modificaciones conforme a las recomendaciones y
sugerencias emitidas al trabajo de investigacion titulado: “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES EN EL
MANEJO DE VIH/SIDA DE ALUMNOS Y DOCENTES DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA DE LA
BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA”, por los miembros del Comité-de investigacion de
la Facultad de Estomatologia, me permito informar lo siguiente:

El Dictamen emitido por el CIFE es: ACEPTADO.

Con el fin de continuar con la asignacion de numero de registro, solicitamos nos entregue una carta
donde mencione los compromisos adquiridos al finalizar el proyecto (articulos, participacion en eventos
académicos o de investigacion, 6 culmine en tesis de grado). Al mismo tiempo me permito recordarle de

la entrega semestral de reporte semestral de avances del mismo proyecto.

Sin otro particular por el momento, les reitero las seguridades de.mis respetos.

ATENTA NTE <AD DE Es
=
“PENSAR BIRY, PARA VIVIR MEJOR” Q"“‘:‘:S““C"’NE:"'
A Ly
H. Puebla de 6 de Febrero de2

SECRETARIO IE INVESTIGACION Y E

c.c.p. archivo
c.c.p. minutario

ANOS DE _
AUTONOMIA

de Estomatologia Puebla, Pue. C.P. 72410

Facultad | 31 poniente 1304, Col. Volcanes,
01 (222) 229 55 00 Ext. 6403
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