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1. INTRODUCCIÓN 

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se identificó por primera vez en los 

años ochenta, la primera descripción de la enfermedad del SIDA causada por la 

infección por el VIH se dio en Estados Unidos. A partir de entonces, comenzaron 

los estudios epidemiológicos de los cuales se identificaron grupos vulnerables; 

tales como homosexuales, drogadictos por vía intravenosa, hemofílicos, 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 atrás debido a que el VIH/SIDA dejó de afectar solo a los 

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

     Actualmente, el VIH infecta a todo tipo de personas sin distinción 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 estomatólogo para tener contacto 

con personas con VIH/SIDA, uno de ellos y muy importante, es la falta de 

conocimiento que se tiene de esta patología, el temor al contagio es uno de los 

argumentos más reportados en diversas investigaciones y el motivo principal por 

el cual rechazan a este tipo de personas en el ámbito general. Todo lo anterior se 

deriva de la falta de conocimiento, ya que al tener claras las vías de transmisión, 

disminuyen las creencias erróneas y como consecuencia, mejora la autoprotección 

y reduce el riesgo a la transmisión.  

     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 predisposición a la acción; la actitud engloba un conjunto 

de creencias relacionadas entorno a un objeto o situación que se tiene hacia las 

conductas de protección y hacia el VIH/SIDA. 

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

comportamientos de riesgo. La falta de conocimientos e información se relaciona 
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de forma directa con una actitud negativa hacia los métodos de protección de las 

prácticas de riesgo, por lo tanto, los deja expuestos a la infección. Ambas 

variables, conocimientos y actitudes sobre el VIH/SIDA, condicionan la práctica 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 infección de la 

enfermedad en los estomatólogos. 

     La relación 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 estomatólogos ante el 

VIH/SIDA alrededor de su vida profesional, es necesario inicialmente; investigar 

cuáles son esos conocimientos y actitudes ante la enfermedad; en su vida 

personal.   

     Por lo anteriormente expuesto, el presente trabajo de investigación, tuvo como 

objetivo: identificar la relación entre el nivel de conocimiento general y la actitud de 

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

     Los resultados de la presente investigación permitieron aclarar la relación entre 

el conocimiento y la actitud del estomatólogo sobre el VIH/SIDA desde un punto 

de vista científico, 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 formación del 

estomatólogo como profesional, lo anterior propiciará la difusión de la información 

que sustente la necesidad de concientizar al estomatólogo 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, 

macrófagos y células dendríticas), lo que determina finalmente la aparición del 

conjunto de patologías que constituyen el Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida (SIDA).1  

     Actualmente se han descrito dos formas principales de VIH, el VIH-1 y el VIH-2 

los cuales han sido estudiados, el VIH-1 es el responsable del mayor número de 

casos infectados a nivel global que ha afectado a hombres y mujeres, en tanto el 

VIH-2 es menos agresivo en comparación con el VIH-1, esto se debe a que posee 

una carga viral más baja y tiene un período asintomático más largo.2,3 La 

descripción inicial del virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) data de 

19834,5  y la del VIH-2 de 1986.6 Estos dos virus fueron identificados hace más de 

30 años como la principal causa del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(SIDA). La progresión hacia el SIDA es variable ya que dependerá de los factores 

en el huésped así como  de los factores virales. 

 

      La infección por el VIH continua extendiéndose por la transferencia de fluidos 

corporales debido a la exposición a la sangre o a productos sanguíneos, por 

contacto homo o heterosexual, o antes del nacimiento de la madre al niño.7 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, según el informe estadístico mundial del Programa 

Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) en 2016. Además, 

2,1 millones de personas se infectaron con el VIH y 36,7 millones de personas 

vivían con el VIH en el mundo en 2015.8 

 

     Algunas de las causas identificadas que han contribuido a la expansión del 

VIH/SIDA en los países más desfavorecidos son: la pobreza, el escaso desarrollo 

tecnológico y la inestabilidad política, económica y social; factores que, en 
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conjunto, ponen de manifiesto las crueles diferencias entre el mundo 

industrializado y los países subdesarrollados.9 

 

     La infección por el VIH se expandió a nivel mundial, lo que la convirtió en una 

verdadera pandemia. La expansión de esta infección ha tenido una dimensión y un 

impacto tan importante que fue necesaria una respuesta global, fue así que tras la 

unión de seis naciones se creó en 1996 la UNAIDS (Joint United Nations 

Programme on HIV/AIDS). Desde entonces, la UNAIDS ha jugado un papel 

fundamental en la revisión e información sobre la epidemiología en la infección por 

el VIH.10 

 

     “Hoy la infección por el VIH se ha convertido en una enfermedad crónica con la 

duración significativamente más larga de la vida del paciente, siempre y cuando 

mantenga una terapia antirretroviral adecuada.”11 

 

2.1 AGENTE ETIOLÓGICO Y DEFINICIÓN TAXONÓMICA  

 

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 función 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.12 

 

     Los Lentivirus causan enfermedades lentamente progresivas y mortales, 

además, pueden causar infecciones celulares latentes de larga duración, 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). 
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2.2 ORIGEN  

 

Ambos tipos de VIH han sido identificados como infecciones de especies cruzadas 

de origen zoonótico13, este argumento se justifica por las similitudes en la 

organización del genoma viral, la coincidencia geográfica, 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 transmisión zoonótica del 

chimpancé de la subespecie Pan troglodytes troglodytes pero, solo tres 

infecciones por el virus de la inmunodeficiencia de los simios específicamente por 

chimpancés (VIScpz) han sido documentados. El primero es el VIScpzUS, este es 

proveniente de una zona desconocida de África Central y posteriormente fue 

llevado a Estados Unidos para ser mantenido en cautiverio, esta cepa se 

determinó por el análisis 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 están relacionadas con el Linaje 

1, lo que incluye a la subclasificación de sus tres grupos: M (principal), N (no M/no 

O)  y O del VIH-1 los cuales estás relacionados con el Pan troglodytes 

troglodytes.14, 15 

 

     El análisis 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 Camerún (P. troglodytes troglodytes). Por 

otra parte, el VIH-1 grupo N se originó a partir VIScpz aislado de P. troglodytes 

troglodytes que viven en un área diferente situada a unos 250 kilómetros al oeste-

noroeste. Los virus estrechamente relacionados con el VIH-1 grupo O han sido 

aislados de gorilas que viven en hábitats de bosques de Camerún a 400 km de 

distancia entre sí. El análisis filogenético demuestra que tanto el VIH-1 grupo O y 

VISgor se han originado a partir del virus del chimpancé.15, 16, 17  
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Con relación a los tres grupos encontrados en la subclasificación del VIS-1, se 

sabe que el grupo N tiene secuencias genómicas relacionadas con el VIH-1 y el 

VIScpzUS, lo que demuestra los eventos de recombinación genética en un 

chimpancé huésped. 

 

     El segundo proviene de los animales en Gabón, 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). 

VIScpzGAB1 y VIScpzANT se han secuenciado por completo y sólo 280bp (pares 

de base) de la secuencia pol están 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 relación que existe entre estos dos virus se basa en la 

similitud de su organización genómica 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 conclusión de que la epidemia del VIH-2 es 

también el resultado de la transmisión de las múltiples especies cruzadas de simio 

a humano. La relación 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 transmisión. 15,18, 19, 20 

 

2.2.1 Grupos y subtipos  

Existen diversos factores a los que se le atribuye la extensión del VIH-1, entre los 

que se hace mención, está el hecho de que este virus posee una alta variabilidad 

genética y una rápida evolución, una evidencia de ello, es la diversidad de las 

poblaciones de especies virales en cada persona infectada. Esto se da gracias a 
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la   heterogeneidad genética del virus por la rápida mutación y recombinación de la 

enzima transcriptasa inversa, combinada con la rotación in vivo, todos estos 

elementos han llevado al desarrollo y distribución geográfica de varios distintos 

subtipos del virus.21, 22 

 

     La disposición de estos factores da origen a la clasificación 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, F1 y F2. 

Se hallan muchas formas recombinantes circulantes (Circulating Recombinant 

Forms, CFR) que guardan estructuras genéticas de 2 o más subtipos (ejemplo: 

A/E=CRF01, A/G=CRF02, A/B=CRF03), estas formas de recombinación 

circulantes son consecuencia de la recombinación viral y son determinados por la 

secuencia del genoma.16, 21, 22 

 

     En la actualidad se han identificado más de 50 recombinaciones, algunas de 

ellas juegan un papel considerable en regiones epidémicas y cada uno posee una 

distribución 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 más de tres subtipos las letras serán 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 

sí 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 continúan sin ser clasificados, dado que 

ninguno de ellos cae dentro de algún 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 relación directa con la epidemiologia de la enfermedad; además, se 

requiere de dos o tres genomas completos en conjunción con secuencias 

parciales para ser considerados como un nuevo subtipo.16 

 

     En el presente estudio se considerará únicamente al VIH1 dado que es el 

prevalente en México. 

 

 

2.3 ESTRUCTURA Y GENES 
 

El VIH-1 es un virus esférico que posee un núcleo electrodenso en forma de cono 

que está constituido por la proteína p24 de la cápside con una matriz de proteína 

p17 a su alrededor, en la nucleocápside se encuentra la proteína p7/p9.  Lo 

anterior, se encuentra rodeado por una envoltura de fosfolípidos que deriva de la 

membrana procedente de la célula huésped; asociadas a está envoltura se 

localizan las proteínas de membrana que son codificadas por el virus (gp120 y 

gp41), las cuales son fundamentales para llevar a cabo la infección del VIH a otras 

células. Asimismo incluye proteínas de membrana codificadas por el virus, dentro 

de su núcleo se hallan dos cadenas exactas de ARN y enzimas incorporadas tales 

como la transcriptasa inversa, la integrasa y la proteasa.12, 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 ácido nucleico. En cada extremo del genoma del virus se 

encuentran repeticiones terminales largas (RTL), las cuales son las encargadas de 

regular la replicación del virus, la integración del virus en el genoma del huésped y 

de la expresión de los genes. Existe una amplia diversificación de genes 

esenciales para la replicación como son: gag, env y pol; asimismo el VIH1 posee 



  Página 
15 

 
  

otros 6 genes que se encargan de regular la producción vírica de diferentes 

formas, estas son: tat, rev, vif, nef, vpr y vpu.12, 23, 24 

     Las secuencias gag son proteínas que se encuentran localizadas en el centro 

de la matriz y de la nucleocápside, son encargadas de codificar proteínas 

estructurales del núcleo. Con respecto a las secuencias env, su función principal 

es la codificación de las glucoproteínas gp120 y gp41 halladas en la envoltura, así 

como participar en la intervención en la unión con CD4 y el receptor de quimiocina 

que actúan como receptores del VIH-1 y la fusión 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 replicación.23 

     El gen tat es indispensable para el alargamiento de los productos de 

transcripción víricos y fundamental para la replicación de virus, en otras palabras, 

es un transactivador ya que posee la capacidad de activar la traducción, la 

transcripción y la expresión de determinada proteína, y con esto expresar el factor 

especifico que se unirá a un promotor de ADN establecido. Con esta unión, se 

asegura la provisión de ciertas proteínas esenciales para inducir la expresión 

proteica y realizar su ciclo viral, este gen favorece la transcripción al aumentar 

1000 veces este proceso, lo que fomenta la replicación del virus. Rev de igual 

manera, juega un papel importante en la replicación del virus, ayuda a la salida del 

ARNm vírico no procesado o incompletamente procesado desde el núcleo al 

citoplasma. 23 

     El resultado de vpu es la reducción de la expresión de CD4 en la célula 

huésped y potenciar la liberación de virus a partir de las células infectadas, es 

decir, es fundamental para la reproducción del virus. En cuanto a vif, incrementa la 

infecciosidad de las partículas víricas, vpr colabora con la entrada del ADN vírico 

al núcleo ya que facilita la infección de macrófagos por el virus debido a que estás 

células no están en división, pero lo más importante es que detienen el ciclo 

celular en la fase G2.
23, 25
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Finalmente,  nef disminuye la expresión de CD4 en la célula huésped y aumenta la 

liberación del virus a partir de las células, esta proteína ejerce efectos en la 

patogenia del SIDA, sin embargo, aún no se conoce el mecanismo por el que lo 

hace.23, 26 

 

2.4 CICLO VITAL  

 

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana causa una inmunosupresión en la célula 

huésped por la adaptación tan pelicular que  tiene este virus con los linfocitos CD4 

para infectarlos, todo esto se da por distintos mecanismos que interfieren en la 

destrucción de linfocitos, así como en la función del sistema inmune. Para todo 

esto, es importante comprender los distintos procesos que se dan para que se 

produzca la infección del  VIH, desde la interacción del virus con la célula, el cual 

involucra diferentes pasos, así como la adaptación del virus en la célula y la 

supervivencia del mismo al eludir la respuesta del sistema inmunológico. 

 

     Como ya se dijo, la infección de las células por el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana, daña principalmente a la inmunidad celular, da inicio cuando una 

partícula vírica de la glucoproteína 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 infección no se puede adquirir. Las moléculas víricas 

que dan comienzo a esta infección habitualmente se encuentran en los líquidos 

orgánicos 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 

transmisión documentada se da por tanto, fundamentalmente de forma parenteral 

o por contacto sexual, además puede ser transmitida de forma vertical, es decir, 

madre que vive con la infección a su hijo, ya sea desde la placenta, el parto o la 

lactancia materna. 23,27 
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El ciclo viral del VIH comprende dos etapas; en primer lugar está la fase temprana 

la cual incluye: 28  

 

a) El mecanismo de entrada del virus a la célula  

b) La decapsidación  

c) La retrotranscripción  

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

 

 

La segunda fase llamada tardía, comprende: 28 

 

a) La transcripción del genoma 

b) La síntesis  

c) El ensamblaje  

d) La formación de nuevos virus  

e) Salida 

 

2.4.1 Fase temprana 

 

A. 1 Moléculas de adhesión 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 interacción de las diferentes 

moléculas situadas en la membrana de la célula. Actualmente se han 

descrito a las células dendríticas como moléculas de adhesión y cuya 

función es ser  receptores reconocedores de agentes patógenos (RRPs). 

Estas células inician una serie de pasos secuenciales mediante diversos 

mecanismos por los que deben pasar para llegar a su maduración, 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 patógenos.29 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 función; aumentar la transferencia viral y la 

interacción con el virus; lo que facilita e incrementa la infección de los 

linfocitos adyacentes, es en este punto donde se ven afectadas las células 

CD4 que entran en contacto con las células dendríticas. Este fenómeno, 

explica la propagación del virus y hace que en especial las células 

dendríticas se conviertan en el principal lugar donde se establece y 

transmite a los linfocitos CD4.30    

 

     El primer paso de este mecanismo se basa en la unión del virión a un 

CD4 (cada gp120 posee un sitio de unión a CD4) el cual está presente en la 

superficie de los linfocitos T cooperadores y en las células con linaje 

mononuclear fagocítico y la subsecuente combinación con el receptor de 

quimiocina que corresponden a CCR5 y/o CXCR4 encontrados en la 

superficie de la célula, receptores de α y β quimiocinas. CCR5 expresa 

principalmente a las quimiocinas CCL5 o RANTES y proteínas inflamatorias 

de macrófagos (MIP) 1α y 1β 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 X434, si bien es cierto CCL5, CCL4 Y 

CXCL12 pueden disminuir la entrada del virus y la inhibición de la infección, 

fenómeno que se da gracias a la competición de la unión de sus co-

receptores, con esto se sabe que estas quimiocinas tienen propiedades 

antivirales. 27,31-35 

 

 

A. 2  Mecanismo de entrada  

Ahora bien, para que se produzca la infección, no solo es necesaria la 

unión del virus con la partícula CD4, es necesaria también la proteína 

gp120, que como se revisó anteriormente; se encuentra formada dentro del 
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complejo env junto con la subunidad gp41 transmembrana, ambas 

subunidades gp120 y gp41 derivan del precursor gp160. Es importante 

destacar que env se manifiesta mediante tres pares de gp120/gp41 lo que 

le da el aspecto de una disposición trimérica, gracias a esto, env interviene 

en la fusión de la envoltura del virión con la membrana de la célula diana 

mediante diferentes pasos, recientemente se ha descrito a env como una 

proteína muy variable del VIH. Se han localizado cinco porciones variables 

que van de V1-V5 y cinco porciones altamente conservadoras que se 

disponen de C1-C5, de acuerdo con esto V-4 y V5 juegan un papel muy 

importante en la entrada del virus a la célula ya que V4 puede afectar 

directamente la capacidad de la entrada del virus, e incluso afectar la 

progresión de la enfermedad.31-33 

 

     Una vez dada la unión de gp120 a CD4 se realizan una serie de 

modificaciones en la configuración de gp120 que favorecen la unión al 

receptor de quimiocina, posteriormente se dan las modificaciones de gp41 

que exponen al péptido de fusión, 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 decapsidación. 

 

 

B.  Decapsidación  

La decapsidación es un fenómeno mediante el cual las proteínas de la 

cápside viral se desorganizan mientras atraviesa la membrana, y gracias a 

esta desorganización liberan el genoma al interior de la célula 36.  Existe 

una proteína denominada TRIM5α, la cual tiene como función principal  

inhibir o restringir la infección por los retrovirus. Cada proteína TRIM difiere 

según la especie, su mecanismo de acción está acompañado al fallar en el 

momento de la sintetización del cADN viral. De modo que, para lograr 

infectar a una especie determinada, el retrovirus debe eludir el TRIM5α de 

dicha especie, mediante la generación de variantes en las proteínas de la 
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cápside, lo cual le permitirá evitar el TRIM5α, 37 mediante este proceso; el 

genoma de ARN del virus entra en el citoplasma.  

 

 

C. Retrotranscripción 

Una vez adentro el ARN del virus en la célula, continúa la síntesis del ADN 

provírico a partir del ARN viral que estará mediada por la transcriptasa 

inversa, es decir, el núcleo de nucleoproteínas del virus se rompe y es así 

como el genoma del ARN del VIH, se transcribe a ADN gracias a la 

transcriptasa inversa. El genoma viral sufre una transcripción inversa que 

conlleva a la formación de ADNc (ADN proviral) de doble cadena (dscADN) 

que penetra en el núcleo. El ADN  integrado del VIH se denomina provirus y 

tras esta integración, el provirus puede mantenerse inactivo durante meses 

o años desde el punto de vista de la transcripción.23 Es importante 

menciona que es necesario activar a la célula infectada para que este 

fenómeno sea completado, ya que este proceso depende de la proliferación 

celular y de los niveles de nucleótidos que se incrementan mediante este 

proceso de activación. Por tanto, si no se produce está activación, el ADN 

retrotranscrito queda incompleto y puede ser degradado en un lapso corto, 

de 3-15 días.38  

 

 

D. Integración 

Al entrar la nucleocápside viral dentro del citoplasma comienza a moverse 

hacia el complejo del poro nuclear (CPN), y como se vio en la fase anterior, 

el ARN transcribió 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-integración conformado de proteínas virales 

(Vpr) y algunas proteínas de la célula huésped. El complejo de pre-

integración es transportado al CPN siempre y cuando se encuentren niveles 

óptimos de ATP, una vez transportado a través del CPN una pequeña 
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fracción del dscADN viral es integrado en el cromosoma de la célula 

huésped. La dscADN no integrada se encuentra encerrada en distintas 

formas moleculares, en círculos o lineares y puede enlazarse en una o dos 

cadenas terminales largas repetidas, la integración que se lleva a cabo es 

única para cada célula y se produce al azar en el genoma del hospedador.38 

 

2.4.2 Fase tardía 

A. Transcripción 

A partir de la integración; el VIH puede comportarse de diversas maneras 

sobre la célula infectada, por ejemplo, puede replicarse de forma 

controlada, experimentar una replicación masiva con el consiguiente efecto 

citópatico o permanecer latente.38  Las citocinas y diversos impulsos 

fisiológicos de los macrófagos y linfocitos T aumentan la transcripción de 

los genes víricos, ahora bien, la transcripción de los genes del ADN 

provírico integrado estará regulada por las RLT de los genes estructurales 

del virus.,28 

 

 

B. SÍNTESIS 

La síntesis de las todas las moléculas infecciosas ya maduras comienza 

cuando es completada la transcripción del ARN del virus, y una vez que los 

genes víricos comienzan a expresarse de la manera correspondiente para 

cada gen. La transcripción completa del genoma es llevada a cabo por 

diversos mecanismos de división diferencial procedentes por los ARNm 

víricos que codifican diferentes proteínas del virus. La expresión 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 

expresión de los genes estructurales en donde también se lleva a cabo el 

empaquetamiento de los genomas víricos 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 núcleo y se transcriben a 

proteínas en el citoplasma rápidamente después de la infección y los genes 

que codifican componentes estructurales llamados tardíos como son: env, 

gag y pol los cuales se transcriben a partir de ARN procesado o no 

procesado.39 

 

     Una vez que se inicia esta fase de síntesis, rev comienza el cambio de la 

expresión de los genes iniciales a los tardíos y estimula la exportación de 

ARN de los genes tardíos no completados en su totalidad para que salgan 

al exterior del núcleo, es decir, se encarga del procesamiento y el 

transporte del ARN y tat incrementa la transcripción y la elongación 

completa del virus. 

 

     Los genes tardíos, específicamente el producto pol es una proteína 

precursora que se divide para formar las principales proteínas del virus 

como son; la transcriptasa inversa, la proteasa, la ribonucleasa y la 

integrasa; como se mencionó anteriormente, la transcriptasa inversa y la 

proteasa son necesarias para que se produzca la copia exacta de ADN a 

partir del ARN vírico y su integración 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 vírica y a su vez, gag codifica una proteína de 55 kd el cual 

posteriormente se divide por proteólisis en tres polipéptidos, p24, p17 y 

p15.40 

 

El producto primario del gen env, constituye una glicoproteína de 160 kD, 

es decir, gp160, la cual es dividida por las proteasas del retículo 

endoplasmático en gp41 y gp120 indispensables para la unión del VIH a las 

células.39, 41 
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C. ENSAMBLAJE 

Una vez que los genes son transcritos y las proteínas se sintetizan en el 

citoplasma, empieza el proceso de ensamblaje de las partículas víricas 

infecciosas, mediante el empaquetamiento del ARN completamente 

transcrito del genoma provírico en el interior de un complejo núcleo proteico 

formado por las proteínas nucleares gag y las enzimas codificadas por pol, 

necesarias para el siguiente ciclo de integración. El ensamblaje correcto de 

las proteínas virales se produce en el momento final del ciclo infectivo; 

durante el proceso de gemación de los virus a través de la membrana  

celular, que permite constituir una partícula viral madura.39 

 

D. SALIDA  

Este complejo núcleo proteico se rodea de membrana y es liberado de la 

célula mediante la gemación del virión maduro a partir de la membrana 

plasmática. La tasa de producción del virus, es suficiente para provocar la 

muerte de la célula. 

 

 

2.5 EPIDEMIOLOGÍA DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA 

HUMANA (VIH) 
 

La epidemia del VIH/SIDA ha ocupado un lugar importante en las últimas décadas 

como uno de los principales problemas en la atención sanitaria en todo el mundo. 

Está enfermedad se encuentra posicionada como una de las principales causas de 

DALYs (disability-adjusted life year) o años 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 desplazó de un relativamente pequeño 

reto en 1980 a una de las principales causas de muerte y DALYs en la última 

década; se estima que a nivel mundial el 0.8% de los adultos de entre 15 y 49 

años están viviendo con VIH y la carga de VIH varia significativamente entre 

países y regiones. ¨ 42 
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     De acuerdo con la revisión de la epidemiología del VIH/SIDA a nivel mundial, a 

lo largo del tiempo se logran hacer comparaciones significativas acerca de esta 

enfermedad. En el año 2005 existía un registro elevado en el número de personas 

que vivían 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 VIH43, para el año 2009 

se generaron 2,6 millones [2,4 millones-2,8 millones] de nuevas infecciones44. Con 

respecto al año 2013 se encontró un registro de 35 millones [33,2 millones–37,2 

millones] de personas que vivían con el VIH45. De acuerdo con la última hoja 

informativa julio del año 2017 del Programa Conjunto de las Naciones Unidas 

sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) con respecto al año 2016 se obtuvo un número 

estimado de 36,7 millones [30,8 millones–42,9 millones] de personas que viven 

con el VIH.8 

 

     El número de casos de muertes relacionadas con el SIDA ha disminuido en un 

50%, desde las cifras máximas acumuladas en 2005, es decir, en el año 2005 se 

registraron 2 millones [1,7 millones–2,3 millones] de muertes y para el 2016 las 

cifras señaladas corresponden a 1 millón [830,000–1,2 millones] de personas 

fallecidas en todo el mundo por causas relacionadas con el SIDA.8 

 

     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 población al tratamiento 

frente al VIH. Se ha observado una disminución del 35% en cuanto a las nuevas 

infecciones por el VIH desde el año 2000, el 42% de disminución de las muertes 

relacionadas con el SIDA desde el punto máximo conocido en el año 2004. 

Además, un considerable descenso en las nuevas infecciones por el VIH entre los 

niños desde el año 2000 (58% de disminución). Un dato de suma importancia; es 

el aumento del 84% en el acceso al tratamiento antirretrovírico desde el año 

2010.46 
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La incidencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana y el Síndrome 

Inmunodeficiencia Adquirida, es un indicador muy importante para estimar la 

continuidad, el cambio y el progreso de las etapas avanzadas de la infección por el 

VIH en la población. Además de ser una pieza clave para determinar la efectividad 

de los tratamientos y el diagnóstico precoz de la infección, que son las 

intervenciones que mayor impacto tienen en la evolución del SIDA. 

 

     De acuerdo con el reporte de las nuevas infecciones de ONUSIDA del año 

2015,  se estimó que en el África Subsahariana (Oriente, Medio y Norte de África,) 

hubo 1,4 millones de nuevas infecciones por el VIH en el año 2014. Con esto, se 

hace notar  que aconteció una disminución del 41% desde el año 2000, ya que en 

este año fueron 2,3 millones [2,2–2,4 millones] de nuevas infecciones por el VIH y 

para el 2014 descendió a 1,4 millones [1,2–1,5 millones]. En cuanto al Oriente 

Medio y África del Norte, el número de personas que contrajo el VIH incrementó 

en un 26% entre el año 2000 y el año 2014, para el año 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 número de nuevas infecciones por el VIH 

se aminoró a la mitad entre 2000 y 2014, es decir, en el 2000 existieron 27, 000 

[21,000–31,000] y en el año 2014 se redujo a 13,000 [9,600–17,000] nuevas 

infecciones para esta enfermedad. 4 

 

     Al hablar de Asia y el Pacífico, las infecciones por el VIH decrecieron en un 

31% (en el año 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 

número de nuevas infecciones ha proseguido sin variación significativa desde el 

año 2000 (en el año 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 año 2000 (100,000 [90,000–

120,000]) y en 2014 (140,000 [110,000–160,000]). Con respecto a América Latina, 

el número de nuevas infecciones por el VIH en 2014 fue de un 17% menor que en 

el año 2000 (100,000 [88,000–120,000]) vs 2014 (87,000 [70,000–100,000]).46 
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Con referencia a las muertes relacionadas con el SIDA, se estimó que en África 

Subsahariana hubo un 34% menos de muertes relacionadas con el SIDA en 2014 

que en el año 2000, al referirse a este dato, se determinó que en el año 2000 

existieron 1,2 millones [1–1,5 millones] y en el 2014 descendió a 790,000 

[670,000–990,000] de muertes por esta enfermedad, en Oriente Medio y África del 

Norte. En Europa Oriental y Asia Central se evaluó que las muertes relacionadas 

con el SIDA incrementaron más del triple entre el año 2000 y el año 2014, el 

Caribe tuvo muertes decrecidas a más de la mitad entre el 2000 y 2014. Las cifras 

de las muertes relacionadas con el SIDA en la región de Europa Occidental y 

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

 

     En Asia y el Pacífico, las muertes relacionadas con el SIDA aumentaron en un 

11%, sin embargo, en 2005 se inició una tendencia para el descenso, con una 

disminución acumulada del 30%. En cuanto a las muertes relacionadas con esta 

patología en América Latina; descendió en un 31% del año 2000 al 2014. 

 

     Estas estimaciones enmascaran el dinamismo de esta epidemia en relación a 

la distribución geográfica, su magnitud y su modo de transmisión; hoy día, no 

existe ninguna región del mundo que no esté afectada por esta pandemia.47 El 

modo de transmisión predominante sigue siendo la vía 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 están distribuidas en Brasil, en donde se han elaborado estrategias para 

mantener en equilibrio esta enfermedad con un enfoque simultáneo que  asegura 

el acceso a los servicios de prevención y tratamiento. Todo esto ha coadyuvado a 

disminuir a partir de 1997 la transmisión materno infantil del VIH,48 esto se 

determina a partir de una evaluación en 1997 en la cual se encontró el 16% de los 

casos a nivel nacional y a partir de esa estimación, hubo un descenso de hasta 

menos del 4% en el año 2002.49 Así mismo, se redujeron a la mitad las tasas de 
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mortalidad por SIDA entre el año 1996 y el año 2002 a causa del acceso que se 

dio de forma general a la terapia antirretrovírica.50 Hacia el año 2005 la 

consumición en los medicamentos antirretrovíricos incrementó en un 66% a causa 

de la gran cantidad de personas que reciben tratamientos antirretrovíricos, la gran 

emergencia a la resistencia viral y a las dificultades en la negociación de precios y 

otros acuerdos con las compañías farmacéuticas.51 

 

     Brasil, ha tenido una respuesta acelerada en múltiples aspectos para mantener 

estable la epidemia, se sabe que la epidemia inicialmente y al día 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%), 52,53. Se estima que la mayor población 

de casos de SIDA es en hombres, con una reducción considerable en las mujeres, 

todo esto desde que comenzó la epidemia hasta junio de 2014.52 

 

     Los modos de transmisión en cada población 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, así como relaciones sexuales sin protección.54 

 

     Actualmente el número 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 años de edad va 

de 0.4%-0.7% de acuerdo a ONUSIDA.55  

 

     En Argentina al igual que en Perú, la principal vía de transmisión en este país 

son las relaciones sexuales no protegidas, datos que se asocian a los últimos 

años. 56 Con esto se puede notar que al igual que otros países sudamericanos, la 

prevalencia de esta enfermedad deriva de las relaciones sexuales de hombres con 

otros hombres, en el año 2000-2001 se valoró una prevalencia del 14% en Buenos 

Aires. 57 
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De acuerdo a la cantidad de CD4 que se encuentran al momento del diagnóstico y 

según las normas vigentes en Argentina, en el año 2014, un 75% de las personas 

que viven con el VIH deberían iniciar tratamiento con antirretrovirales. 58 

 

     Argentina ha determinado estrategias primordiales para el control de la 

epidemia en este país y así, cumplir con el objetivo al que se han comprometido 

los países de América Latina, el cual fue acordado por la Organización de las 

Naciones Unidas. Dicho objetivo es el aumento al 90% de la proporción de 

personas que  conocen su diagnóstico, incrementar al 90% los tratamientos 

antirretrovirales y que el 90% que se encuentre bajo tratamiento tenga una carga 

viral suprimida para el año 2020, estos tres compromisos fueron llamados “90-90-

90”.58 

 

     En el año 2007 había una incidencia de 9.4/100,000 habitantes y 134,000 (128, 

000-140,000) habitantes que vivían con el VIH/SIDA53. Actualmente ONUSIDA en 

su último reporte del año 2014 para Argentina estima 130,000 [78,000 - 170,000] 

de personas que viven con este virus y una prevalencia en adultos de entre 15 y 

19 años de 0.5% [0.3% - 0.6%].59 

 

     En Uruguay, la epidemia por el VIH/SIDA es relativamente limitada, en el año 

2007  hubo un número aglomerado de 3,156 casos de SIDA, casos que en su 

mayor parte se concentran específicamente en Montevideo; la capital de este país 

y sus alrededores, en donde las notificaciones han reportado más de las tres 

cuartas partes de todos los casos de SIDA (77% de los casos de SIDA).53  

 

     La epidemia del SIDA en este país 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 podrían 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.60 De acuerdo al último registro por parte de ONUSIDA del año 2014; la 

prevalencia en adultos de entre 15 y 49 años es del 0.7% [0.6% - 0.8%].61  

 

     La situación en Chile depende de la comuna de residencia, es decir, 74% del 

total de los casos reportados corresponden a 253 comunas del país de un total de 

342, la comuna con mayor tasa de incidencia para la infección por el VIH es la 

comuna de Santiago, seguida de Providencia; pese a esto, en toda la región se 

han reportado casos. 62 

 

     En este país se reportaron los primeros casos de SIDA en 1984 y a partir de 

ese año y hasta el 2012 se notificaron 29,092 casos de VIH/SIDA. Desde el inicio 

de la epidemia hasta el año 2003 aumentó y posterior a ese año, empezó a 

descender,  hasta el año 2011,  se observa el pico máximo de la epidemia y a 

partir del 2012 se ha mantenido estable. En cuanto al SIDA, también fue en 

aumento al censar la tasa más alta en 2011 y al igual que el VIH disminuye para el 

2012.63 La mayor relación de casos, está 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 transmisión, probablemente la mayor parte de estas mujeres adquirió la 

enfermedad durante relaciones no protegidas con otros hombres.62 

 

     En Perú, la prevalencia promedio del VIH en hombres que tenían relaciones 

sexuales con hombres se mantuvo en torno al 18-22% en varios estudios 

realizados entre 1996 y 2002.64 Este grupo vulnerable se identifica en este país 

como una urbe clave en la epidemiología del país al igual que las mujeres trans. 

Según el último 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 más afectadas.65 
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“A enero de 2014 el Boletín sobre el Estado de la Epidemia, elaborado por la 

Dirección General de Epidemiología (DGE) notifica 52,490 casos de VIH y 31,157 

casos de SIDA”.65  

 

     En América Central, los sistemas de vigilancia epidemiológica son deficientes y 

por tanto dificultan el entendimiento reciente de las epidemias en esta subregión. 

La información disponible señala epidemias que se asocian principalmente a la 

transmisión del VIH durante las relaciones sexuales no protegidas entre hombres, 

las relaciones sexuales peligrosas remuneradas y la migración es un factor 

importante en la propagación del virus. 

 

     En un estudio de cinco países 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 más bajas constatadas fueron del 8% en 

Nicaragua y 9% en Panamá.66 

 

     En resumen, la situación de la epidemia del VIH/SIDA en Latinoamérica, según 

los datos más recientes aportados por ONUSIDA para el año 2015 son los 

siguientes: 2 millones [1,7 millones–2,3 millones] de personas vivían con el VIH en 

América Latina de los cuales 33,000 correspondían a niños y niñas. Se estima que 

en el año 2014 hubo un contagio de VIH de 2,000 niños y niñas, y para el año 

2015 se dieron 2,100 [1,600–2,900] casos de nuevas infecciones por el VIH en 

niños. Esto se debe a la labor que se ha dado y a la gran difusión en programas 

de prevención para la transmisión vertical del VIH, lo que fomentó las 

disminuciones de nuevas infecciones entre los niños, el número 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 región 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 

que viven con el VIH en Latinoamérica tienen entre 15-24 años. Para el año 2015  
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se dieron  aproximadamente 100,000 [86,000–120,000] nuevas infecciones por el 

VIH en la región. Entre el año 2000 y 2014 hubo una reducción de nuevas 

infecciones del 17%, pese a ello se manifestaron pocos cambios durante los 

últimos 5 años en el número 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 número de muertes 

relacionadas con el SIDA en la región disminuyó 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 región. 8,67 

 

     La prevalencia del VIH en población adulta en América Latina está estimada en 

0.4%, pero en los grupos más expuestos al VIH (población 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 más 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%.67 

 

     En cuanto a las muertes relacionadas con el SIDA en  América Latina, se 

aprecia que entre el año 2000 y 2015 el número de fallecimientos relacionados 

con la enfermedad disminuyó en un 18%, encontrándose 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.68 

 

Según estimaciones conjuntas realizadas por el Programa Conjunto de Naciones 

Unidas sobre el VIH/SIDA y El Centro Nacional para la Prevención y Control del 

VIH/SIDA (ONUSIDA-CENSIDA), a finales del 2013 existían 180 mil personas 
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viviendo con VIH y SIDA (rango: 140,000-230,000). La prevalencia de VIH en la 

población de 15 y más años 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 últimos diez años.69 

 

      En varios estudios efectuados en 2005, se registró una prevalencia del 2-4% 

entre usuarios de drogas inyectables en Tijuana y Ciudad Juárez, junto a la 

frontera con los Estados Unidos. Más del 85% de los usuarios de drogas 

inyectables dijeron que habían empleado equipos de inyección no esterilizados, lo 

que subraya la importancia de introducir programas de reducción de daños.70 En 

las  mismas ciudades se detectó 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 Juárez estaban infectadas por sífilis) y el 

uso de drogas inyectables eran los factores fundamentales en la transmisión del 

VIH.71 Con base en lo anterior; se requieren esfuerzos orientados en la prevención 

para ayudar a proteger del VIH a las profesionales del sexo que usan drogas 

inyectables, sus clientes y sus demás parejas sexuales respectivas. 

 

     En 1983 se reportó 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 

que se han infectado por el VIH o desarrollado el SIDA. Sin embargo, solo 132,050 

personas se encontraron vivas (según el estado de evolución), 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 año 2016 (preliminar), 2,138 con SIDA y 

2,792 con el VIH. La Proporción de casos VIH y de SIDA en hombres, según 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.72 

En México, la principal vía de transmisión 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 transmisión 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 año 2014, el 29% de la transmisión 

está asociado a las relaciones heterosexuales y el resto porcentual lo tienen las 

diversas formas de transmisión, ya sea mediante el uso de drogas inyectables, la 

transmisión vertical, entre otras.68 

 

     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.72 

 

 

2.6 TRANSMISIÓN DEL VIH/SIDA 

 

Conocer y entender cómo se da la transmisión del Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana y del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida se convierte en un 

parámetro de suma importancia para prevenir esta patología. 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 mencionó, debe ser 

solamente mediante la sangre, las secreciones vaginales, el semen, el líquido 

preseminal y la leche materna.73, 74  
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Es posible que el VIH quede aislado en fluidos y tejidos del organismo, sin 

embargo, para que la transmisión sea efectiva se necesita que el virus, alcance 

cierta concentración en los fluidos para ser infectiva.75 

 

     La transmisión 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 infección.73, 75-77 

 

Existen tres vías de transmisión del VIH:  

A) Sexual 

B) Parenteral o sanguínea  

C) Vertical  

2.6.1 Transmisión sexual 

La transmisión sexual es la forma más común de contagio por el VIH, está 

vinculada a las relaciones sexuales de riesgo, es decir, tener relaciones 

sexuales sin protección con una persona infectada. Desde este aspecto, 

este tipo de transmisión está relacionada con las relaciones sexuales en el 

contexto de la prostitución, al ser los principales reservorios de las 

enfermedades de transmisión sexual y del VIH; hombres que tienen 

relaciones sexuales con hombres y las relaciones sexuales con múltiples 

parejas, en las que el uso del preservativo es escaso o inclusive nulo.74, 77, 

78   

 

     El riesgo de la transmisión aumenta con el número de relaciones 

sexuales; sin embargo, basta con una única relación sexual para que se dé 

la infección. 
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Algunas de las características para la transmisión del VIH en su vía sexual 

son las siguientes: tener relaciones sexuales cuando la mujer tiene la 

menstruación aumenta el contagio debido al flujo de la sangre, las 

relaciones sexuales más traumáticas; son mediante la vía anal debido a 

que la mucosa anal es más frágil que la mucosa vaginal, por lo tanto, 

aumenta el riesgo de infección. Puede haber riesgo de infección en relación 

a las relaciones oro-genitales siempre y cuando haya lesiones sangrantes, 

ya sea en boca o en la zona genital.  79 

 

     La transmisión por relaciones sexuales, contempla diversos factores que 

contribuyen a la epidemia del VIH, y por tanto, impulsa los índices. Los 

factores sociales y de comportamiento son los que atribuyen a tener 

relaciones con múltiples parejas, la migración, la diversidad de edades, el 

desplazamiento de redes sociales, entre otras, y los factores biológicos (la 

carga vírica elevada comúnmente cuando se acaba de contraer el virus y 

en las etapas tardías de la infección, relaciones sexuales que causan 

úlceras genitales).77 

 

     En conclusión, se puede decir que todas las relaciones sexuales que 

impliquen alguna irritación o de otro modo, que favorezcan alguna lesión, 

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 transmisión. 

2.6.2 Transmisión parenteral o sanguínea 

En países desarrollados el contagio mediante la sangre es la forma de 

transmisión primaria del VIH/SIDA, esto se debe a que en estos países el 

mayor contagio es por los usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP). 

Los objetos punzocortantes que son compartidos y los utilizados para la 

preparación de la droga son fuente de transmisión de la enfermedad, 
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además de los objetos que puedan tener contacto con la sangre, tales son: 

las hojas de afeitar, tijeras, cepillos dentales, entre otros. 79 

 

     En cuanto a la transmisión mediante las inyecciones o transfusiones de 

productos derivados es casi nula, el trasplante de órganos con el VIH es 

otro medio de transmisión. 

 

2.6.3 Transmisión vertical (madre-hijo). 

En edades pediátricas, la trasmisión de madre a hijo es la principal forma 

de infección, ésta constituye el 6% de los casos de contagio de esta 

enfermedad. La transmisión vertical se da de tres maneras: durante el 

embarazo, en el parto o en la lactancia, estos tres modos de transmisión 

constituyen los tres niveles de infección.80, 81 

 

     Al hablar de la transmisión durante el embarazo, hablamos de una 

transmisión prenatal, es decir, en el útero, en esta etapa se puede dar la 

infección 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 desarrollándose la placenta. Estos mecanismos se dan a partir 

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

 

     Durante el parto, la transmisión perinatal se da mediante las secreciones 

vaginales o sangre de la progenitora portadora del virus, está ultima es muy 

común, ya que se ve favorecida por las contracciones uterinas preparto, por 

lo que un medio eficaz de prevención es mediante la cesárea. La 

transmisión posnatal o por la leche materna es debido a que este virus al 

igual que otros es capaz de excretarse a través de la leche materna, la 

posibilidad de transmisión por esta vía va del 14% e incrementa hasta en un 

30%. 82, 83 
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Cabe mencionar que los niños nacidos, cuya madre está infectada con el 

VIH, en las pruebas de anticuerpos son seropositivos, ya que estos 

anticuerpos pertenecen a la madre de tal manera que los niños nacen con 

los anticuerpos y a medida que pasa el tiempo estos se van perdiendo 

siempre y cuando el niño esté libre de VIH. Algunas medidas para prevenir 

la transmisión materno infantil son las siguientes: la reducción de los 

embarazos no deseados en mujeres portadoras, la aplicación de 

tratamientos con antiretrovírico Zidovudina (AZT) ya que éste, reduce la 

probabilidad de transmisión por el efecto de supresión de la carga 

plasmática, anular la lactancia materna, cesárea electiva y la más 

importante, la prevención primaria de la infección entre los futuros padres.78, 

81 

 

     Existen múltiples indicadores de la infección del VIH que se manifiestan en la 

cavidad bucal e indican la progresión hacia el estadio más avanzado de la 

enfermedad, tales como la candidiasis bucal, las ulceraciones aftosas, la 

xerostomía, entre otras.84,  

 

     Todo lo anteriormente expuesto, permite evidenciar que es importante evaluar 

el conocimiento y la actitud de un estomatólogo en cuanto al VIH/SIDA en un 

contexto general y así, partir hacia un objetivo determinado llevado a la práctica 

estomatológica, ya que se sabe que el desconocimiento, aumenta la posibilidad de 

rechazo al paciente, además “un estomatólogo debidamente entrenado puede 

hacer una contribución significativa para hacer frente al único diagnóstico bucal y 

el tratamiento de los desafíos que afectan a los pacientes con la enfermedad del 

VIH/SIDA”. 85 
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3. EL CONCEPTO DE CONOCIMIENTO 

El conocimiento según Toffler, forma parte de uno de los tres sistemas de riqueza  

que 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 economía del conocimiento, así pues, se 

ha convertido en un fundamento profundo gracias a todas las transformaciones 

que ha tenido en el cambio del ser humano.86  Sin embargo, para Willis y et al.87 “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 

crítico”. 

 

     Con esto, se entiende que el conocimiento es infinito, ya que a lo largo del 

tiempo, científicos y técnicos han diversificado y ampliado los horizontes de la 

humanidad; hasta límites insospechados, crece de forma exponencial y no hay 

límite 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.” 88 

 

     Alonso-Amo F. y et al.89, mencionan que en los años 80’s el reto era la 

transformación de los datos en información y, ya en los años 90’s la alternativa fue 

la conversión de la información en conocimiento. En la actualidad el desafío es la 

gestión del conocimiento.  

 

     Gómez y et al., 90 definen a los conocimientos como el resultado de un proceso 

de síntesis, en el cual las noticias se comparan con otras y se combinan en 

enlaces relevantes. También se puede definir como información 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., 91 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 información, pero a diferencia de éstos, 
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siempre está 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 área donde no se tengan conocimientos, por lo 

que los conocimientos de un campo son completos cuando se conoce todo, así 

pues,  se sabe que todos los conocimientos en un área están bien relacionados 

con todas sus ramas y hasta los detalles más minuciosos están en completa 

interrelación. 

 

3.1 CLASIFICACIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS 
 

Diversos autores le dan una clasificación diferente al conocimiento, un ejemplo de 

ello son Nonaka y et at.92 diferencian el conocimiento en explícito y tácito. El 

explícito; es expresado mediante un lenguaje formal, incluidos enunciados 

gramaticales, expresiones matemáticas, especificaciones y manuales. Puede ser 

transmitido fácilmente de un individuo a otro. El conocimiento tácito; es más 

importante, es difícil 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.93 clasifica los conocimientos en: conocimiento de hechos, conceptual, 

de expectativas y metodológico. El 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, hipótesis y expectativas; por 

último el metodológico son las estrategias de razonamiento y metodologías. 

 

     Schunk D.94 clasifica el conocimiento en declarativo, procesal o procedimental y 

condicional. El conocimiento declarativo; está compuesto por los hechos, las 

creencias, las opiniones, las generalizaciones, las teorías, las hipótesis y las 

actitudes. El conocimiento procesal o procedimental; es el entendimiento de cómo 
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hacer actividades cognitivas; son los conceptos, reglas y algoritmos. El 

conocimiento condicional; indica cuándo emplear las formas de los conocimientos 

declarativos o de procedimientos, y por qué es importante. 

 

     Mayer R.95 discrimina los tipos de conocimiento en: lingüístico, semántico, 

esquemático, procedimental y estratégico. El conocimiento lingüístico; es el 

conocimiento de palabras, frases y oraciones. El semántico; es el conocimiento de 

los hechos sobre el mundo. A su vez, el esquemático; es el conocimiento de los 

tipos de problemas. El procedimental; es el conocimiento de cómo hacer una 

secuencia de operaciones, por ejemplo, dividir un número entre otro. Finalmente, 

el estratégico son las técnicas para utilizar los diferentes tipos de conocimiento 

disponible en la resolución de problemas. Paniagua A. y et al. 96 distinguen tres 

tipos de conocimiento de acuerdo a su accesibilidad: tácito, explícito y embebido. 

El tácito; se refiere a destrezas, habilidades y experiencias que capacitan a la 

persona o grupos de persona para realizar algo. El explícito; es el conocimiento 

codificado, es decir, de los datos y no tiene ambigüedad en su significado o 

intención. El embebido; es el conocimiento específico del dominio y puede ser 

tácito y explícito a la vez, se refiere a un conocimiento intermedio entre el tácito y 

el explícito. 

 

     Una clasificación de los conocimientos dada por Paradela97 incluye: 

conocimientos tácitos, explícitos, implícitos, combinados implícitos y explícitos, 

descriptivos o declarativos, anecdóticos y empotrados. Paradela  indica que se 

puede organizar los conocimientos en jerarquías. También pueden representarse 

por palabras, imágenes, 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 área particular 

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

Partiendo de la conceptualización del modelo tridimensional de Rosenberg y 

Hovland, 98 la actitud, es una predisposición a responder a una clase de estímulo, 

con cierta clase de respuesta, ya sean respuestas tanto afectivas como cognitivas 

o conductuales.  

 

     La actitud; es la predisposición aprendida a responder de un modo consistente 

a un objeto social.99 Davis y Newstrom100 señalan, que las actitudes en general 

son sentimientos y supuestos que determinan en gran medida la percepción 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.  

 

     Robbins101 explica que las actitudes y los valores se adquieren de los padres, 

los maestros, los compañeros 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 predisposición aprendida para 

responder consistentemente de una manera favorable o desfavorable respecto a 

una persona, objeto o situación y reflejan cómo se sienten las personas con 

respecto a algo. Ansa y Acosta102 sostienen que puede existir una relación entre 

actitudes y conductas, ya que las actitudes están relacionadas con el 

comportamiento que se observa en torno a los objetos a que se hace referencia. 

De ello se desprende que en toda organización 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 así lo amerite. 

 

      Las investigaciones realizadas en los últimos ocho años han sugerido que las 

actitudes están conformadas por tres tipos de elementos: el cognoscitivo, el 

afectivo y el conductual.102 La conjunción de estos tres componentes, ayuda a 
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entender su complejidad y la relación entre las actitudes y el comportamiento, aun 

cuando las actitudes se tratan con frecuencia como conjuntos que intercambian 

sensaciones, pensamientos y 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 características: 103 

 

 Componente Afectivo: son los sentimientos o emociones que provoca el 

objeto de actitud; pueden ser positivos o 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 información pueden ser favorables o desfavorables, en 

otras palabras está relacionado con los estereotipos. 

 

 Componente conductual: es la tendencia o la predisposición a actuar de 

determinada manera en relación con el objeto de actitud, éste es 

manifestado mediante la discriminación. 
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5. RELACIÓN ENTRE EL CONOCIMIENTO Y LA ACTITUD EN LA 

INFECCIÓN POR EL VIH 

El conocimiento general y la actitud en relación 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 profesión. Con esto, se logrará 

tener un punto de partida para posteriormente dar una atención específica a 

pacientes cuya necesidad se vuelve primordial al tener múltiples manifestaciones 

en el organismo, específicamente en la cavidad bucal. Los programas de 

prevención, educación y concienciación, han llegado a ser esenciales para el 

control, la prevención 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 estomatológico son de suma importancia 

para la prevención de la misma.104, 105 

 

     De acuerdo a investigaciones referentes al tema, pero con una población 

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 prácticas seguras, lo que 

es fundamental para la prevención de la misma.105 

 

     Se han detectado actitudes negativas y discriminatorias hacia estos pacientes, 

así como la detección de conceptos erróneos en cuanto a transmisión de la 

enfermedad, además de la asociación de estas variables con el lugar de 

residencia, desigualdades socioeconómicas, género y etnia. 105,106  

 

En un estudio realizado en el año 2010, se evaluó a tres facultades del área de la 

salud, entre las cuales se incluía a estudiantes de odontología, en dicho estudio se 

hizo mención, que si bien existe una diferencia significativa en los estudiantes de 

las tres facultades de acuerdo al año que cursan; es decir, los de primer y último 

año, demostraron una mejora de sus conocimientos con respecto a esta 
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enfermedad, gracias a la integración del tema en sus programas de estudio. Sin 

embargo, al evaluar los conocimientos en los estudiantes del último año se 

determinó 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. 107 

 

     Diversos estudios han evaluado el conocimiento de los estudiantes y docentes 

de odontología en cuánto a "transmisión, prevención 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.108, encontraron que los estudiantes de odontología en Kuwait; 

tuvieron conocimientos adecuados en relación con el virus y el proceso de la 

enfermedad, las vías de transmisión, y los grupos de alto riesgo, sin embargo, su 

conocimiento era deficiente en las áreas de lesiones bucales y la transmisión en la 

práctica dental. Cuando el estudio se repitió en Sri Lanka, en la única escuela de 

odontología en el país109,  los investigadores encontraron que los estudiantes de 

odontología en Sri Lanka tenían menos conocimientos sobre el VIH/SIDA que los 

estudiantes en Kuwait, pero denotaron una actitud positiva, significativamente 

mayor hacia la enfermedad que sus homólogos en Kuwait.  

 

     En 2013, Aggarwal y Panat110, 111, suponen; que la voluntad para tratar a 

pacientes con VIH/SIDA entre los estudiantes de odontología, está relacionada 

con el conocimiento de la enfermedad, el reconocimiento de las manifestaciones 

bucales, y la comprensión de las vías de transmisión. 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 más tiempo ha estado un 

estudiante en la escuela de odontología, 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.112, ellos sugieren que el 

conocimiento y la capacidad de reconocer las lesiones bucales que los pacientes 

con VIH/SIDA presentan, son importantes para el diagnóstico precoz y el 

tratamiento de la condición. Por lo tanto, los dentistas tienen un papel crucial en la 

detección de los casos sospechosos o pacientes infectados y es imperativo que 

los estudiantes de odontología, adquieran un conocimiento adecuado sobre el 

proceso de la enfermedad, las manifestaciones bucales, y las vías de transmisión 

del VIH/SIDA. El objetivo del anterior estudio fue evaluar el conocimiento del 

VIH/SIDA, su transmisión y las manifestaciones bucales de los estudiantes de 

odontología. 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 prestación de una 

atención adecuada a los pacientes con VIH/SIDA. 112, 113 ,114 Como conclusión, los 

autores notaron que la evaluación de los conocimientos sobre el VIH/SIDA en 

diferentes contextos culturales, ayudan a identificar las estrategias que resultan 

útiles en el aumento de la conciencia sobre estas enfermedades, además de la 

incorporación de estas estrategias con los profesionales graduados, con quienes 

es necesario mejorar la actitud y el conocimiento para una atención ideal a estos 

pacientes. 112,115  

 

     En 2013, Rungsiyanont y et. al.114, 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, así como la inmunosupresión 

misma.  

javascript:searchAuthor('Rungsiyanont,%20Sorasun')
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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 odontólogos 

acerca del VIH. Una actitud negativa y la falta de conocimiento en los odontólogos 

hacia las personas con VIH, llevan a un tratamiento deficiente, o retraso o incluso 

la negación de tratamiento para estos pacientes y sobre todo contribuye a la 

transmisión de la misma, por la falta de conocimiento. El hallazgo alarmante en 

este estudio, fue que un alto porcentaje de los estudiantes de último año de 

odontología, 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.113, 114 

 

     Así pues, otros estudios han encontrado como los conceptos erróneos que 

poseen los estudiantes de odontología y los profesionales titulados, afectan las 

actitudes que tienen hacia los pacientes con VIH/SIDA.110, 111, 116 Oyeyemi y et 

al.,116 encontraron conocimientos deficientes en cuanto a métodos de protección, 

así como en conocimientos referentes a la transmisión de la enfermedad. 

Adicionado a esto, los estudiantes y profesionales titulados poseían actitudes 

negativas en la atención 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 prevención y el manejo de los 

pacientes cero positivos, y por tanto, le dan una mejor confianza, con todo lo 

revisado en la bibliografía. Es importante señalar que el tener un conocimiento 

correcto no está necesariamente asociado con las actitudes deseables, ya que 

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

 

     De acuerdo a la bibliografía revisada se puede concluir, que no existe un 

consenso que aclare la relación entre los conocimientos y las actitudes de los 

estomatólogos, ya que mientras unos autores refutan que a mayor conocimiento 

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

Las estimaciones mundiales acerca del VIH/SIDA indican que más de 30 millones 

de personas están infectadas, la cuestión importante es que el número de casos 

nuevos en nuestro país, tiene un patrón de epidemia cambiante. Sin embargo, los 

trabajadores de la atención dental desconocen la epidemiología de esta 

enfermedad y los temas generales sobre la misma patología que son 

considerados elementales para la formación de éstos, primero como individuos, 

para posteriormente indagarlo como profesionales de la salud. 

 

     El conocimiento sobre las vías de trasmisión, los mecanismos de prevención, 

las manifestaciones bucales, las creencias, entre otras, es carente entre los 

profesionales de esta área; en México, escasos estudios denotan la relación que 

existe entre la falta de conocimientos y las actitudes en estudiantes y docentes de 

la profesión estomatológica como individuos, independientemente de la profesión, 

sin embargo, no existen estudios recientes que delaten la situación 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, colocándolo en el sétimo lugar a nivel nacional.68, 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 más, por lo que los pacientes con VIH/SIDA temen acudir con un 

estomatólogo  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 permitirá 

establecer los conocimientos generales que se tienen hacia esta patología y 
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posterior a ello, establecer protocolos oportunos de atención de calidad y calidez 

en pacientes con VIH/SIDA, que deben ser considerados para establecer el 

manejo del mismo. 

 

     Hasta el día de hoy, no se cuenta con suficientes estudios en México que 

identifiquen la asociación entre el conocimiento y la actitud por parte del 

estomatólogo como parámetro objetivo en cuanto a creencias, prevención y 

transmisión de la enfermedad del VIH/SIDA, por lo que existe la necesidad de una 

investigación que demuestre de manera científica y objetiva la relación 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 atención del paciente con 

VIH/SIDA. 

 

      Para el presente estudio, se aplicó un instrumento con validez y confiabilidad 

demostrada, que permitió establecer los niveles de conocimiento y la actitud de los 

docentes y los estudiantes de la Facultad de Estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla. 

 

6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuál es la relación 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 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla? 
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7. JUSTIFICACIÓN 

En virtud de que la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) 

constituye un importante problema de salud pública a nivel mundial y una causa 

importante de mortalidad, sobre todo en países en desarrollo, su estudio se 

convierte en una prioridad. De acuerdo al último reporte del programa conjunto de 

las Naciones Unidas sobre la infección por el VIH/SIDA (ONUSIDA) y de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) con respecto  al año 2015, el número de 

personas que viven con el VIH en el mundo alcanzó un número estimado de 36,7 

millones [34 millones–39,8 millones]. En México, la prevalencia de VIH/SIDA en la 

población adulta es del 0.4%. Existen datos que sustentan que el 81.7% de las 

personas adultas que viven con VIH en nuestra región son hombres y para el caso 

del SIDA el porcentaje es aún mayor; con el 84.2%. 8, 68 

 

     La situación del VIH/SIDA es realmente alarmante, hasta ahora no hay 

evidencia de un método objetivo y científico que establezca la posible relación 

entre los conocimientos y las actitudes con respecto al VIH/SIDA que impacte en 

las creencias que tiene el estomatólogo como individuo, independientemente de la 

profesión. Debido a que el conocimiento es precursor o determinante del 

comportamiento en relación a esta patología, aumentar el entendimiento sobre 

esta enfermedad es fundamental para enfrentar la propagación y las 

consecuencias del VIH/SIDA. Adicionalmente, lo anterior servirá como estrategia 

en la mejora de la prevención a la enfermedad, de igual manera, mejorará las 

actitudes que influyen en los comportamientos de riesgo. Así pues, la falta de 

conocimiento y actitud son determinantes, ya que al carecer de una de estas o de 

ambas, expone a los estomatólogos a la infección. Finalmente, lo anterior permitirá 

enriquecer el tratamiento con calidad y calidez que vaya de acuerdo a las 

necesidades físicas y emocionales de cada uno los pacientes con esta 

enfermedad. 
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     El presente estudio determinó la relación entre los conocimientos y las 

actitudes con respecto al VIH/SIDA en los estudiantes y los docentes de la 

Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.  

 
 

8. IMPACTO CIENTÍFICO/ CLÍNICO/ SOCIAL DEL PROYECTO 

En la actualidad, se ha demostrado, como los programas de educación y 

concientización sobre el VIH/SIDA se han convertido en herramientas estratégicas 

para controlar y prevenir la propagación 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 clínico y 

social; al establecer de forma específica el nivel de conocimiento general que 

tienen los estomatólogos como individuos y no sólo como profesionales en 

relación al VIH/SIDA y determinar la actitud hacia los pacientes con esta 

enfermedad, con lo que se pretende llevar a cabo programas de concientización 

actuales y nuevos para el control del VIH/SIDA. 

 

     Adicional a lo anterior, estos programas de prevención, se han centrado en 

aumentar el conocimiento de la enfermedad, a fin de superar los conceptos 

erróneos que pueden dificultar el cambio de comportamiento para lograr realizar 

prácticas seguras y reducir el estigma contra las personas que viven con el 

VIH/SIDA. Cabe destacar, que las actitudes estigmatizantes están fuertemente 

asociadas a los conceptos erróneos sobre la transmisión del VIH, por lo que la 

evaluación periódica al estomatólogo, como parte de su formación académica en 

relación a sus conocimientos y actitudes en cuanto a la enfermedad; será 

elemental para mantener los niveles de ambos criterios por encima de la media 

nacional y/o mundial. 

 

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

experiencias mediante cursos de educación continua que permitan a los 
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estomatólogos; ofrecer a este tipo de pacientes un diagnóstico correcto y un 

tratamiento oportuno que les retorne parte de la calidad de vida perdida al mejorar 

su salud bucal. Esto tendrá un impacto económico, ya que el paciente con 

VIH/SIDA tiene una progresión rápida en cuanto a manifestaciones bucales y 

deterioro del mismo, por lo que la atención correcta a estos pacientes contribuirá a 

disminuir el costo de los tratamientos bucales. 

 

Con lo anterior se intenta demostrar, que la educación sobre esta patología 

basada en la preparación para la vida activa que se imparta de manera adecuada; 

ayudará a concientizar al estomatólogo para adoptar actitudes positivas y a 

adquirir conocimientos necesarios para protegerse de la enfermedad como 

personas, sin estar directamente relacionados con la profesión. Con esto, se abrirá 

paso a nuevas investigaciones que preparen a los estomatólogos en el manejo de 

pacientes con esta patología y cubrir las necesidades del paciente con VIH/SIDA, 

además de brindar tratamiento oportuno que sirva para mantener y restituir la 

función dental y especialmente para prevenir infecciones intrabucales relacionadas 

con la sobrecarga del sistema inmunológico, dentro de las cuales destacan las 

afecciones periodontales. 

 

     El paciente con esta patología se beneficiará con un tratamiento específico y 

especializado que repercuta directamente en el diagnóstico y planificación del 

tratamiento dental del sujeto, así como en la eficacia del mismo. De esta manera 

el paciente tendrá atención de calidad y calidez que le permita tener la confianza 

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

9. HIPÓTESIS 

Los conocimientos sobre la infección del VIH y la enfermedad del SIDA están 

relacionados con las actitudes de los estudiantes y los docentes de la Facultad de 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. 
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10. OBJETIVOS  

10.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Identificar la relación entre los conocimientos y las actitudes de los docentes y los 

estudiantes de la Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla con respecto al VIH/SIDA. 

10.2 OBJETIVOS PARTICULARES 
 

 Identificar la relación entre los conocimientos y las actitudes de los 

docentes y los estudiantes de la FEBUAP con respecto al VIH/SIDA por 

sexo. 

 Identificar la relación entre los conocimientos y las actitudes de docentes 

por grupo de edad. 

 

11. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

11. 1 DISEÑO DE ESTUDIO  
 

La investigación propuesta tuvo un enfoque cuantitativo como acercamiento 

metodológico al problema de estudio, con esto se permitió realizar el diseño de la 

investigación correspondiente a un estudio observacional analítico trasversal. Este 

enfoque posibilitó el análisis de la hipótesis para aportar evidencia a favor de los 

lineamientos de la investigación. 

 

11.2 POBLACIÓN 

 

Estudiantes y docentes adscritos de la Facultad de Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. 
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11.3 MUESTRA 
 

Se incluyeron previa aceptación voluntaria y firma de consentimiento informado a 

los estudiantes y los docentes de la Facultad de Estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma 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 selección 

11.3.2.1 Criterios de inclusión para los estudiantes 

 

 Estudiantes de cualquier cuatrimestre 

 De 18 a 40 años de edad  

 Que aceptaron su participación voluntaria en el estudio. 

 

11.3.2.2 Criterios de inclusión para los docentes 

 

 Docentes que tuvieron por lo menos dos años trabajando en la Facultad de 

Estomatología  

 Con carrera profesional de Licenciatura en Estomatología, en Odontología o 

Cirujano Dentista. 

 Que aceptaron su participación voluntaria en el estudio. 
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11.3.2.3 Criterios de exclusión para los estudiantes y los docentes 

 

 Estudiantes y docentes que estuvieran realizando algún tipo de 

investigación referente al tema. 

 

11.3.2.4 Criterios de eliminación para ambos grupos 

 

 Estudiantes y docentes que no contestaron el instrumento en su 

totalidad. 

 Que recibieron ayuda para contestar el instrumento. 

 

11.4 DEFINICIÓN Y ESCALA DE MEDICIÓN DE VARIABLES 

 

 
Variables 

Independientes 
 

 
Definición Conceptual 

 
Definición Operacional 

 
Escala y categorías 

 
Edad 

 
Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento de un 
individuo. 

 
Años de vida que tiene el 

participante desde el 
nacimiento hasta el 

momento de la aplicación 
del cuestionario. 

 
Cuantitativa, por razón, 

discreta 
(Años cumplidos) 

 
Sexo 

 
Distingue los aspectos 
atribuidos a hombres y 

mujeres desde un punto de 
vista social determinados 

biológicamente. 
 

Características físicas y 
biológicas que diferencian a 

un hombre de una mujer. 

 
Cualitativa, nominal, 

Dicotómica 
(Hombre/Mujer) 

Estatus 
académico 

 
Estudiante es la persona 

que recibe enseñanzas de 
un maestro o que sigue 
estudios en un centro 

académico. 
 
 
 

Docentes es aquel individuo 
que se dedica a enseñar o 

que realiza acciones 
referentes a la enseñanza. 

 
 

Estudiantes matriculados 
en la FEBUAP. 

 
 
 
 
 

Docentes impartiendo 
clases en la FEBUAP con 
formación académica en 

estomatología o su 
equivalente. 

 

 
Cualitativa, nominal, 

Dicotómica 
(Estudiante/Docente) 
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Variables 
dependientes 

 
Definición Conceptual Definición Operacional Escala y categorías 

Conocimiento 
de VIH/SIDA 

Es la información 
sistemática y objetiva del 

VIH/SIDA. 

 
La información que poseen 
los estudiantes y docentes 
de la FEBUAP acerca del 

VIH/SIDA. 
 

 
Cualitativa, ordinal 

(Porcentaje de conocimiento) 

Actitud de 
VIH/SIDA 

 
Forma como se percibe el 

VIH/SIDA o la 
predisposición que se tiene 
a responder ante aspectos 

relacionados sobre el 
VIH/SIDA, la cual puede ser 
positiva, negativa o neutra. 

 

Predisposición que tiene el 
estudiante y el docente 

para atender pacientes con 
VIH/SIDA y para interactuar 

con grupos de riesgo. 

 
Cualitativa, ordinal 

(Porcentaje de actitud) 

 

11.5  INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

 

Previa firma de consentimiento informado (Anexo 1) se procedió al llenado de 

información general con respecto al tema (Anexo 2). Posteriormente, se realizó la 

evaluación de los conocimientos y las actitudes mediante la aplicación del  

instrumento de la Escala VIH/SIDA-65 propuesto por Paniagua en 1998 y  

adaptada al español por Bermúdez, Buela-Casal & Uribe en 2005 (Anexo 3). Dicho 

instrumento consta de 65 ítems y se divide en siete subescalas: conocimiento 

correcto sobre el VIH/SIDA (20 ítems), ideas erróneas sobre prevención y 

transmisión del VIH/SIDA (20 ítems), actitudes negativas hacia personas con 

VIH/SIDA (5 ítems), actitudes positivas sobre aspectos relacionados con el 

VIH/SIDA (5 ítems), actitudes negativas hacia los preservativos (5 ítems), 

percepción de susceptibilidad para la infección por el VIH (5 ítems) y percepción 

de autoeficacia en el uso del preservativo (5 ítems) sobre aspectos relacionados 

con la infección por el VIH/SIDA. El formato de respuesta para los ítems que 

evalúan conocimiento correcto e ideas erróneas presenta tres posibles respuestas; 

verdadero, falso y no sabe, para fines didácticos se tomará la respuesta “no sabe” 

cómo falsa.  
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     El análisis factorial confirma la estructura de la escala y un análisis de 

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

demostrada para la evaluación de los conocimientos y actitudes del estomatólogo 

en relación con el VIH/SIDA. 

 

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

la Facultad, previa capacitación en el tema. 

 

 

12. PROCEDIMIENTO  

a) El protocolo de la presente investigación se sometió a evaluación y a la 

aprobación por el Comité de Investigación de la FEBUAP (número de oficio 

FESIEP/018/2016/CI). (Anexo 4) 

b) Se realizó una entrevista con los estudiantes y los docentes en los salones 

de clase, donde se les explicó de forma verbal y detallada en qué consistía 

el estudio y la importancia de su participación, así como las ventajas que 

dicha participación aportaría al estudio. 

c) Aquellos que cumplieron con los criterios de selección y aceptaron su 

participación voluntaria en el estudio se les explicó el carácter de 

confidencialidad; se les entregó un consentimiento informado (Anexo 1) 

para su lectura y aceptación firmada antes de iniciar la evaluación.  

d) Posteriormente se les entregó un cuestionario general (Anexo 2) diseñado 

por Uribe Rodríguez, Bermúdez y Buela-Casal (2005) en el cual se incluyen 

variables sociodemográficas como la percepción socioeconómica, el sexo, 

la edad, el nivel de escolaridad y personas con las que vive actualmente. 

e) Los estudiantes y los docentes contestaron el cuestionario de información 

general dentro de las instalaciones de las FEBUAP, con dicho cuestionario 

se evaluaron algunos aspectos relacionados con la infección por el VIH 

como las fuentes de información con respecto al tema, la transmisión y las 
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formas de prevención del VIH. Se incluyó 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 relación con el VIH/SIDA. 

 

 

 13. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se elaboró una base de datos en el programa estadístico SPSS v.20. Se calculó 

estadística descriptiva: media, porcentajes, frecuencias y desviación estándar, se 

analizaron los resultados de los conocimientos y las actitudes de los docentes y 

los estudiantes para identificar la relación entre estas variables mediante el 

coeficiente de correlación de Spearman (ρ rho), con nivel significativo ≤0.05. 

  

14. RESULTADOS  

Se aplicó el instrumento a 260 estudiantes (26%) de la FEBUAP con edades 

comprendidas entre los 18 y los 37 años y 51 docentes (31%) de la misma 

facultad de entre 29 y 76 años. Los participantes en ambos grupos cumplieron con 

los criterios de selección 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; más de la mitad de los participantes fueron mujeres y la mayoría 

se percibió en un nivel socioeconómico medio (89.2% vs 82%). Con respecto a la 

religión, se encontró que gran parte de los estudiantes y los docentes profesan la 

religión católica. (Cuadro 1 y 2) 
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Descripción de la población Estudiantes 
(n=250) 

 n= % 

 
Sexo 

Hombre 75 30.0 

Mujer 175 70.0 

 
Percepción 
Socioeconómica 

Alto 8 3.2 

Medio 223 89.2 

Bajo 19 7.6 

 
 
 
 
Religión 

Ninguna 31 12.4 

Católica 199 79.6 

Judía 2 .8 

Mormona  1 .4 

Musulmana 1 .4 

Evangélica 10 4.0 

Cristiana 5 2.0 

Agnóstica 1 .4 

 
 
 
 
 
Cuatrimestre 

Primero 42 16.8 

Segundo 41 16.4 

Cuarto 34 13.6 

Quinto 7 2.8 

Sexto 30 12.0 

Séptimo 7 2.8 

Octavo 38 15.2 

Noveno 4 1.6 

Décimo 47 18.8 

 
 
Edad (años) 

                Mínima 
 

 
 

Máxima 

                18 
 

 
 

37 

                 Media 
 

 
 

De 

                  21.1 
    

 
 

2.5 

Cuadro 1. Descripción de la población (estudiantes). 
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Cuadro 2. Descripción de la población (docentes). 
 

 

 

 
 

Descripción de la población Docentes 
(n= 50) 

 n= % 

 
Sexo 

Hombre 21 42 

Mujer 29 58 

 
Percepción 
Socioeconómica 

Alto 3 6 

Medio 45 90 

Bajo 2 4 

 
 
 
 
Religión 

Ninguna 1 2 

Católica 41 82 

Judía ---- ---- 

Mormona  ---- ---- 

Musulmana ---- ---- 

Evangélica 4 8 

Cristiana 4 8 

Agnóstica   

 
 
Grado Académico 

Licenciatura 2 4 

Especialidad 13 26 

Maestría 32 64 

Doctorado 3 6 

Institución de egreso 
(último grado  
académico) 

BUAP 24 48 

Externo 26 52 

 Mínima Máxima 

 29 76 

 
Edad 

Media De 

46.6 12.3 

Tiempo de laborar en 
la facultad 
(años) 

Media de 

14.2 11.3 
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Del total de los estudiantes y los docentes que participaron, un poco más de la 

mitad refirieron haber recibido información sobre la transmisión y/o la prevención 

del VIH/SIDA durante los últimos 6 meses. De los estudiantes quienes recibieron 

la información, éstos reportaron haberla obtenido principalmente de eventos 

académicos y de organizaciones comunitarias. En cuanto a los docentes, la 

mayoría reportaron haber obtenido dicha información de eventos académicos y de 

artículos de revistas. (Cuadro 3) 

 

 ESTUDIANTES 
(n=250) 

DOCENTES 
(n=50) 

Transmisión y/o prevención del VIH/SIDA 

n= % n= % 

Durante los 
últimos seis 
meses, ¿has 
recibido 
información 
sobre el 
virus del 
SIDA? 

 
Si 

 
135 

 
54 

 
28 

 
56 

 
No 

 
115 

 
46 

 
22 

 
44 

 Procedencia de la información sobre transmisión y/o 
prevención del VIH/SIDA 

 n= % n= % 

Eventos académicos 71 28.4 19 38 

Artículos de revistas y/o 
artículos de revistas 

47 18.8 17 34 

Programas televisivos y/o 
programas de radio 

21 8.4 10 20 

Carteles en la calle, 
autobús, metrobús o auto 

22 8.8 6 12 

Folletos distribuidos en la 
calle, etc. 

53 21.2 5 10 

Amigos, conocidos, 
parientes. 

13 5.2 3 6 

Línea de información 
telefónica 

7 2.8 1 2 

Organizaciones 
comunitarias 

7 28 ____ ____ 

Cuadro 3. Nivel de información de los participantes sobre la transmisión y la prevención del 
VIH. 
 
 
 

     En las variables evaluadas; se evidenció 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 investigación denotaron conocimientos adecuados 
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sobre la infección por VIH (puntaje máximo del instrumento; 40) y una actitud 

positiva (puntaje máximo del instrumento; 15) frente a las personas diagnosticadas 

con VIH. (Cuadro 4) 

 

Participante   Mínimo   Máximo Media de 

Estudiantes                
         

Conocimientos 
 

Actitudes 

 
 

14 
 

1 

 
 

39 
 

15 

 
 

33.76 
 

11.47 

 
 

3.69 
 

2.43 
Docentes 
 

  Conocimientos 
 

  Actitudes 

 
 

30 
 

6 

 
 

40 
 

15 

 
 

35.18 
 

12.60 

 
 

2.41 
 

1.94 
Cuadro 4. Descripción 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 logró establecer que en ambos grupos, la mayoría de los 

participantes tuvieron un buen conocimiento. Se encontraron diferencias 

descriptivas entre ambos grupos en algunas preguntas, sin embargo, se logró 

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 más 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 

transfusión 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 están más 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 

última; la cual menciona” El virus del SIDA debilita la capacidad del cuerpo para 

combatir las infecciones”. (Cuadro 5) 
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*Respuesta correcta 
Cuadro 5. Distribución de la muestra de los estudiantes y docentes en función a cada uno 
de los ítems de la subescala, conocimientos correctos respecto al VIH/SIDA. 

 

 

 

 

 

Item Estudiantes 
n=250 

Docentes 
n=50 

Conocimientos correctos respecto al VIH/SIDA 

n= % n= % 

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

*Verdadero 230 92 42 84 

Falso 15 6 8 16 

No sé 5 2 __ __ 

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

*Verdadero 241 96 49 98 

Falso 3 1.2 1 2 

No sé 6 2.4 __ __ 

 
Se puede transmitir el virus del SIDA a través del semen. 

*Verdadero 209 83.6 39 78 

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 transfusión 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 24.4 16 32 

No sé 9 3.6 __ __ 

El virus del SIDA se puede transmitir a través de la relación 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 están más 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 ningún síntoma de la enfermedad *Verdadero 205 82 46 92 

Falso 22 8.8 1 2 

No sé 23 9.2 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 penetración 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 está infectado aunque no manifiesta ningún síntoma de la enfermedad. 
 

*Verdadero 223 89.2 42 82 

Falso 11 4.4 5 10 

No sé 16 6.4 4 8 
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Conocimientos erróneos 

En cuanto a los conocimientos erróneos respecto al VIH/SIDA de igual manera se 

observó que en ambos grupos la gran mayoría 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 

que tener la enfermedad es como tener un resfriado. Por otro lado, se pudo notar 

que se mantienen áreas 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 baños públicos o en las piscinas. Cabe mencionar 

que se encontró un porcentaje considerable  tanto en docentes como en 

estudiantes en cuanto al desconocimiento de un tratamiento médico que puede 

evitar la transmisión de esta patología.  
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*Respuesta correcta 
Cuadro 6. Distribución de la muestra de los estudiantes y docentes en función a cada uno 
de los ítems de la subescala, conocimientos erróneos  respecto al VIH/SIDA. 
 
 
 
 

Item  
Estudiantes 

 (n=250) 

Docentes  
(n=50) 

Conocimientos erróneos 
respecto al VIH/SIDA 

n= % n= % 

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

Verdadero 15 6 5 10 

*Falso 216 86.4 44 88 

No sé 19 7.6 1 2 

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

Verdadero 25 10 3 6 

*Falso 207 82.8 46 92 

No sé 18 7.2 1 2 

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

Verdadero 13 5.2 2 4 

*Falso 205 82 46 92 

No sé 32 12.8 2 4 

Uno puede contraer el virus del SIDA tocando o estando cerca de una persona con SIDA. Verdadero 8 3.2 __ __ 

*Falso 241 96.4 49 98 

No sé 1 0.4 1 2 

Todas las personas con el virus del SIDA son  homosexuales. Verdadero 2 0.8 __ __ 

*Falso 245 98 50 100 

No sé 3 1.2 __ __ 

Tener el SIDA no es grave, es como estar resfriado. Verdadero 2 0.8 5 10 

*Falso 242 96.8 45 90 

No sé 6 2.4 __ __ 

El estrés puede causar SIDA.  Verdadero 4 1.6 __ __ 

*Falso 236 94.4 50 100 

No sé 10 4.0 __ __ 

09Se puede evitar contraer el virus del SIDA haciendo deporte con regularidad. Verdadero 3 1.2 __ __ 

*Falso 230 92.0 48 96.1 

No sé 17 6.8 2 3.9 

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

Verdadero 4 1.6 1 2 

*Falso 235 94.0 48 96 

No sé 11 4.4 1 2 

Se puede contraer el virus del SIDA por los asientos de los baños públicos. Verdadero 24 9.6 3 6 

*Falso 152 60.8 46 92 

No sé 74 29.6 1 2 

Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la misma habitación con alguien con SIDA. Verdadero 4 1.6 1 2 

*Falso 237 94.8 48 96 

No sé 9 3.6 1 2 

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

*Verdadero 21 8.4 4 8 

Falso 151 60.4 41 82 

No sé 78 31.2 5 10 
 

Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la ropa con otra persona con el virus. Verdadero 6 2.4 1 2 

*Falso 223 89.2 47 94 

No sé 21 8.4 2 4 

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

Verdadero 1 0.4 __ __ 

*Falso 247 98.8 50 100 

No sé 2 0.8 __ __ 

El SIDA se ha encontrado sólo en los hombres. Verdadero __ __ 2 4 

*Falso 250 100 48 96 

No sé __ __ __ __ 

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

Verdadero 10 4 1 2 

*Falso 221 88.4 49 98 

No sé 19 7.6 __ __ 

Se puede contraer el virus del SIDA bebiendo de la misma taza o vaso que una persona con SIDA usó. Verdadero 15 6 4 8 

*Falso 209 83.6 45 90 

No sé 26 10.4 1 2 

Se puede transmitir el virus del SIDA mediante abrazos. 
 

Verdadero 3 1.2 __ __ 

*Falso 247 98.8 50 100 

No sé __ __ __ __ 

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

Verdadero 16 6.4 3 6 

*Falso 198 79.2 45 90 

No sé 36 14.4 2 4 

Se puede contraer el virus del SIDA en la piscina. 
 

Verdadero 7 2.8 __ __ 

*Falso 182 72.8 47 94 

No sé 61 24.4 3 6 
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Actitud 
Se observó 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 apreció 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 relación a las actitudes negativas; se observaron 

porcentajes considerables en los estudiantes y los docentes que estuvieron de 

acuerdo en sentirse incómodos usando el mismo baño 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 está invirtiendo en el SIDA 

demasiado tiempo, dinero y otros recursos en comparación con otras 

enfermedades. Adicionalmente, un alto porcentaje afirmó 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 infección por el 

VIH/SIDA. (Cuadro 7) 
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*Respuesta correcta 
Cuadro 7. Distribución de la muestra de los docentes en función de cada uno de los ítems 
de la subescala, actitud positiva respecto al VIH/SIDA. 

 
 

 

 
Estudiantes 

(n=250) 

 
Docentes 

(n=50) 

Actitud positiva respecto al VIH/SIDA 

Ítem n= % n= % 

Es importante que los estudiantes aprendan sobre el 

SIDA en clases de comportamiento y salud. 

*De acuerdo 243 97.2 50 100 

Desacuerdo 5 2 __ __ 

No sé 2 0.8 __ __ 

Creo que a cualquiera que se inyecte drogas debe 

realizarse la prueba del virus del SIDA. 

*De acuerdo 216 86.4 47 94 

Desacuerdo 22 8.8 3 6 

No sé 12 4.8 __ __ 

Debería permitirse que las personas con el SIDA utilicen 

los buses públicos. 

*De acuerdo 174 69.6 43 86 

Desacuerdo 51 20.4 5 10 

No sé 25 10 2 4 

Debería permitirse que las personas con el virus del SIDA 

vivan en unidades residenciales. 

*De acuerdo 149 59.6 35 70 

Desacuerdo 61 24.4 12 24 

No sé 40 16 3 6 

Debería permitirse que los estudiantes que tienen el virus 

del SIDA asistan a clase. 

*De acuerdo 219 87.6 45 90 

Desacuerdo 29 11.6 4 8 

 No sé 2 0.8 1 2 

Actitud negativa respecto al VIH/SIDA 

Rechazaría sentarme cerca de una persona que tiene el 

SIDA. 

De acuerdo 12 4.8 2 4 

*Desacuerdo 224 89.6 47 94 

No sé 14 5.6 1 2 

Me sentiría incómodo usando el mismo baño y vestuario 

de una persona con el virus del SIDA. 

De acuerdo 67 26.8 12 24 

*Desacuerdo 119 47.6 31 62 

No sé 64 25.6 7 14 

Las personas que tienen el SIDA deberían ser aisladas 

para garantizar la seguridad de los demás. 

De acuerdo 20 8 1 2 

*Desacuerdo 218 87.2 49 98 

No sé 12 4.8 __ __ 

Se está invirtiendo en el SIDA demasiado tiempo, dinero y 

otros recursos en comparación con otras enfermedades. 

 

De acuerdo 30 12 7 14 

*Desacuerdo 150 60 34 68. 

No sé 70 28 9 18 

Las personas con el virus del SIDA deberían estar 

permanentemente aisladas de los demás. 

De acuerdo 11 4.4 1 2 

*Desacuerdo 235 94 48 96 

No sé 4 1.6 1 2 

Actitud neutra respecto al VIH/SIDA 

 
Elegir el tipo de condón que se va a comprar puede 

resultar difícil. 

De acuerdo 40 16 7 14 

*Desacuerdo 158 63.2 36 72 

No sé 52 20.8 7 14 

El sexo no es tan placentero cuando se usa un condón. De acuerdo 49 19.6 12 24 

*Desacuerdo 136 54.4 34 66 

No sé 65 26 5 10 

Parar durante el acto sexual para ponerse un condón 

hace el sexo menos divertido. 

De acuerdo 30 12 8 16 

*Desacuerdo 160 64 35 70 

No sé 60 24 7 14 

Creo que es muy importante usar condones cada vez que 

se tengan relaciones sexuales. 

*De acuerdo 234 93.6 47 94 

Desacuerdo 11 4.4 3 6 

No sé 5 2 __ __ 

Resulta difícil encontrar sitios donde comprar condones. 

 

De acuerdo 11 4.4 1 2 

*Desacuerdo 220 88 49 98 

No sé 19 7.6 __ __ 
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Finalmente, al analizar la correlación de las dos variables anteriormente descritas, 

se encontró que en los estudiantes de la FEBUAP; a mayor conocimiento mejor 

actitud hacia esta enfermedad, a diferencia de los docentes en quienes no se 

encontró correlación estadísticamente significativa. Posteriormente, se analizó la 

correlación por sexo, donde se encontró 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 encontró que a mayor conocimiento 

las actitudes positivas disminuyen. En cuanto a los hombres; tanto los estudiantes 

como los docentes; no denotaron correlación estadísticamente significativa. 

(Cuadro 8) 

 

 Estudiantes Docentes 

Conocimientos 
y actitudes 

ρ (rho) = .262** ρ (rho) = .128 

RELACIÓN POR SEXO   

Mujeres ρ (rho) = .265** ρ (rho) = -.110 

Hombres ρ (rho) = .181 ρ (rho) = .404 
** La correlación es significativa al nivel 0. 01 (bilateral) 
Cuadro 8. Relación general de los conocimientos y las actitudes y relación 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). 

 

 Docentes 
 

Conocimientos 
 
 

ρ (rho) = -.130 

Actitudes 
 

ρ (rho) = -.356* 

*La correlación es significativa al nivel 0.05 (bilateral) 
Cuadro 9. Relación de las variables en los docentes por grupo de edad. 
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15. DISCUSIÓN 

La presente investigación evaluó el nivel de conocimiento y las actitudes con 

respecto al VIH/SIDA, en los estudiantes y los docentes de la facultad de 

Estomatología 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 patología es un poderoso medio para favorecer las actitudes 

positivas, y de este modo lograr una participación significativa en las prácticas 

seguras. Diversos programas de prevención se han centrado en aumentar el 

conocimiento sobre la transmisión del VIH/SIDA con el fin de superar los 

conceptos erróneos que pudieran impedir el cambio de comportamiento hacia las 

prácticas seguras117 y de la misma manera reducir el estigma contra las personas 

que viven con el VIH/SIDA. Se ha demostrado que las actitudes estigmatizantes 

están fuertemente asociadas con los conceptos erróneos sobre la transmisión del 

VIH y con actitudes negativas hacia las personas que viven con esta 

enfermedad.118  

 

     Los resultados de la presente investigación demostraron que la mayoría de los 

estudiantes y los docentes recibieron información sobre la transmisión y/o la 

prevención del VIH/SIDA en los últimos seis mes (54% vs 56%), esto coincide con 

lo reportado por Uribe y Orcasita119 quienes encuentran que el 56.1% de los 

docentes han recibido información en la prevención del VIH/SIDA, lo cual es 

considerado un factor de protección hacia la persona contra la infección por 

VIH/SIDA (Uribe, 2005).120  

 

     En el presente estudio, se encontraron conocimientos suficientes en ambos 

grupos, estos hallazgos son consistentes en estudios previos sobre profesionales 

de la salud.121-125. Sin embargo, los resultados de este estudio están en 

desacuerdo con otros estudios que informaron un conocimiento insatisfactorio en 

cuanto a los temas de prevención y transmisión de la enfermedad en estudiantes y 

profesionales de la salud como son en Omán126, Turquía 127,128, Nigeria128-130. 

Brasil131, Irak132, Nepal133, Sudán134 e Irán.135 
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La presente investigación encontró 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 disminución se 

debe a que en el plan de estudios de la Facultad de Estomatología no se incluye 

obligatoriamente el abordaje del tema sobre el VIH/SIDA. Los resultados 

contrastan con los reportados por Aggarwal y Panat110, 111  quienes encontraron 

que cuanto más tiempo ha estado un estudiante en la escuela de odontología 

mayor es el conocimiento y las puntuaciones de la actitud. 

     En cuanto a las formas de transmisión de la enfermedad, la presente 

investigación demostró que los estudiantes y los docentes tienen claras las 

principales vías de infección 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 relación sexual de tipo anal (76% vs 92%). 

Recibir una transfusión 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 transfusión 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 2011119 en docentes de Cali, Colombia. Los autores 

establecen un porcentaje del 91.2% en la transmisión través de las relaciones 

sexuales entre un hombre y una mujer, mujer a un hombre 93%, por relación 

sexual de tipo anal el 78,9% siendo este porcentaje similar al de los estudiantes 

del presente estudio, recibir una transfusión 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 transfusión 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 infección 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 más importante. En porcentajes menores, se mantienen áreas 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.119 

     Con respecto a las actitudes de los estudiantes y los docentes hacia los 

pacientes con esta enfermedad, se encontraron en su mayoría 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.136-138 Sin embargo, está en desacuerdo con los hallazgos de otros 

estudios que encontraron una actitud negativa entre estudiantes de la medicina, la 

fisioterapia, la odontología y otros estudiantes de salud aliados,121,124,125, 128, 139,140 

e incluso profesionales calificados,141 los radiólogos,142 los odontólogos y los 

médicos.143,144  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 sólo 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 sí solo no parece afectar la actitud de 

la mayoría de los profesionales de la salud, y que las actitudes son inherentes a 

las características personales. Así, un individuo puede tener un conocimiento 

adecuado del VIH pero todavía tiene una actitud negativa hacia los pacientes, 

aunque otros autores establecen110, 111 que esta actitud puede ser cambiada por el 

conocimiento adquirido a lo largo del tiempo. 

 

     Con base en lo anterior, la presente investigación demostró que a mayor 

conocimiento mejor es la actitud con respecto a la enfermedad. Los resultados 

concuerdan con lo encontrado con Aggarwal y Panat110, 111, quienes denotaron 

que la actitud está relacionada con el conocimiento y determinan que a mayor 

conocimiento las puntuaciones en cuanto a la actitud mejoran. Cabe mencionar 

que en cuanto a la relación por sexo, en las mujeres docentes se encontró una 

correlación negativa (a mayor conocimiento, peor es la actitud hacia la 

enfermedad), resultados que se asemejan a los hallados por Rungsiyanont et. 

javascript:searchAuthor('Rungsiyanont,%20Sorasun')
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al.113, 114 quienes encuentran en los estudiantes de mayor grado académico 

mayores conocimientos, pero con actitudes negativas hacia la enfermedad. 

 

 

16. CONCLUSIÓNES 

La mayoría de los estudiantes y los docentes tienen un “conocimiento y una 

actitud” favorable con respecto a la transmisión y la prevención del VIH/SIDA, lo 

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

     Cabe señalar que la presente investigación, a pesar de que evidenció 

resultados satisfactorios en las dos variables estudiadas, denotó deficiencias que 

son consideradas fundamentales para la formación de los profesionistas, una de 

ellas y de suma importancia es el desconocimiento sobre un tratamiento médico 

que puede prevenir la transmisión del VIH, además, se demostró que aún 

permanecen ideas erróneas sobre la transmisión y la prevención 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 prevención y transmisión de la 

misma. Por lo que se propone brindar mayor capacitación 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, así pues, es importante implementar estrategias que 

actúen directamente sobre las necesidades evaluadas en la investigación y dar 

continuidad con investigaciones que evalúen a los profesionales encargados de la 

promoción y prevención de la salud, así como a los futuros profesionales en la 

rama estomatológica.  
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17. ANEXOS 

 

17.1 ANEXO 1 
 

Heroica Puebla de Zaragoza a ______ de ______________del 2016. 

 

 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA 

 

FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA 

 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

                                             

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

docentes de la Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad  

Autónoma de Puebla. 

Investigador principal: ____________________________________ 

Sede donde se realizará el estudio: Facultad de Estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla 

Nombre del participante: ____________________________________________ 

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación. 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 participar, entonces se 

le pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una 

copia firmada y fechada. 

 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  

La situación del VIH/SIDA es realmente alarmante, hasta ahora no hay evidencia 

de un método objetivo y científico que establezca la posible relación entre los 

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

 

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene 

como objetivo identificar la relación entre los conocimientos y las actitudes de los 

docentes y los estudiantes de la Facultad de Estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla ante el VIH/SIDA. 

 

BENEFICIOS DEL ESTUDIO 

La situación del VIH/SIDA es realmente alarmante, por lo que este estudio 

permitirá obtener una evidencia de un método objetivo y científico que establezca 

la posible relación entre los conocimientos y las actitudes con respecto al 

VIH/SIDA que impacte en las creencias que tiene el estomatólogo como individuo, 

independientemente de su profesión. 

 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas, y 

se le pedirá llenar un cuestionario general y un instrumento que consta de 65 

preguntas, mismo que ayudará a determinar un diagnóstico y obtener los 

resultados pertinentes para el presente estudio. El investigador previamente 

capacitado aplicará el instrumento de la Escala VIH-65, el cual evalúa los 

conocimientos y las actitudes con respecto a la enfermedad. 
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 ACLARACIONES 

• Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 

• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 

la invitación. 

• 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 decisión, la cual será respetada en su integridad. 

• No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 

• No recibirá pago por su participación. 

• En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el 

mismo, al investigador responsable. 

• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 

paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 

investigadores. 

• Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 

así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este 

documento. 
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ANEXO 1 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la 

información 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 científicos. Convengo en participar 

en este estudio de investigación. 

 

 

_____________________                              _____________________ 

Firma del participante                                     Fecha 

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

propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los procedimientos y 

beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en la 

medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y 

conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres 

humanos y me apego a ella. 

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el 

presente documento. 

 

________________________                               _____________________ 

Firma del investigador                                         Fecha 
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17.2 ANEXO 2 
 

Cuestionario de información general 
Percepción socioeconómica _________Sexo Varón __________ Mujer ______ 
Edad_________ 
Región________________ 
 
 

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

A. PAPÁ                     D. ABUELOS            G. AMIGOS 
B. MAMÁ                    E. TÍOS                     H. SOBRINOS 
C. HERMANOS          F. PRIMOS               I. OTROS 
 
 

2. ¿Tienes conocimiento de alguna enfermedad que tengas? Por favor marca 
en la hoja de respuesta SI ______ NO ___________ 
Cual______________________________ 

 
 

3. ¿Cuál es tu religión? 
 

A. NINGUNA         E. MUSULMANA 
B. CATÓLICA        F. EVANGÉLICA 
C. JUDÍA               G. OTRA 
D. MORMONA 
 
 

4. Durante los últimos seis meses, ¿has recibido información sobre 
TRANSMISIÓN DEL VIRUS DEL SIDA? SI ______________ NO 
___________ 

 
 

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

 
A. PROGRAMAS TELEVISIVOS                       
B. PROGRAMAS DE RADIO                         
C. ARTÍCULOS DE REVISTAS  
D. ARTÍCULOS DE PERIÓDICOS                     
E. CARTELES EN LA CALLE                          
F. MOSTRADORES DE TIENDA Y  
FOLLETOS EXPLICATIVOS 
DISTRIBUIDOS  

POR GRANDES ALMACENES                                                        
G. CARTELES EN AUTOBÚS, TREN 
O CARRO  
H. AMIGOS / CONOCIDOS 
I. FOLLETOS DISTRIBUIDOS EN LA 
CALLE 
J. FOLLETOS DISTRIBUIDOS EN EL 
COLEGIO 
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K. LÍNEA DE INFORMACIÓN 
TELEFÓNICA 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 últimos seis meses, ¿has recibido información sobre PREVENCIÓN 
DEL VIH/SIDA? SI ______________ NO ___________ Si respondes “SI”, a la 
pregunta anterior, por favor, señala la procedencia de esta información en la lista 
siguiente: 
 
A. PROGRAMAS TELEVISIVOS             
B. PROGRAMAS DE RADIO  
C. ARTÍCULOS DE REVISTAS  
D. ARTÍCULOS DE PERIÓDICOS 
E. CARTELES EN LA CALLE  
F. MOSTRADORES DE TIENDA Y 
FOLLETOS 
EXPLICATIVOS DISTRIBUIDOS 
POR GRANDES 
ALMACENES 
G. CARTELES EN AUTOBÚS, TREN 
O AUTOMÓVIL 
H. AMIGOS / CONOCIDOS 

I. FOLLETOS DISTRIBUIDOS EN LA 
CALLE 
J. FOLLETOS DISTRIBUIDOS EN EL 
COLEGIO 
K. LÍNEA DE INFORMACIÓN 
TELEFÓNICA 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
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17.3  Anexo 3 

 
Adaptación al español de la escala de VIH/SIDA-65 (Bermúdez, 

Sánchez y Buela-Casal, 2003). 
A continuación vas a leer una serie de frases. Elige solo una respuesta de las que 
aparecen, y marca aquella que consideres la mejor. Las opciones serán: 
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 sólo 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 transfusión 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 relación 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 público 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 baños públicos. 
A.- VERDADERO          B.- FALSO           C.- NO SE 
21.- Se puede contraer el virus del SIDA compartiendo la misma habitación con 
alguien con SIDA. 
A.- VERDADERO          B.- FALSO           C.- NO SE 
22.- Existe un tratamiento médico que puede prevenir la transmisión 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 están más 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 ningún 
síntoma 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 apretón de 
manos 
A.- VERDADERO        B.- FALSO            C.- NO SE 
30.- El SIDA se ha encontrado sólo 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 penetración 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 usó. 
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 está infectado aunque no 
manifiesta ningún síntoma de la enfermedad. 
A.- VERDADERO            B.- FALSO            C.- NO SE 
41.- Soy capaz de pedirle a mi pareja sexual que use un condón 
A.- DE ACUERDO           B.- EN DESACUERDO             C.- NO SE 
42.- Rechazaría 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 sentiría incómodo usando el mismo baño y vestuario de una persona con 
el virus del SIDA 
A.- DE ACUERDO           B.- EN DESACUERDO             C.- NO SE 
46.- Elegir el tipo de condón que se va a comprar puede resultar difícil 
A.- DE ACUERDO           B.- EN DESACUERDO             C.- NO SE 
47.- Soy capaz de comprar o conseguir condones fácilmente 
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 deberían ser aisladas para garantizar la 
seguridad de los demás 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
51.- Se está invirtiendo en el SIDA demasiado tiempo, dinero y otros recursos en 
comparación 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 condón 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 condón 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
57.- Debería permitirse que las personas con el SIDA utilicen los buses públicos 
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 condón hace el sexo menos 
divertido 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
60.- Debería permitirse que las personas con el virus del SIDA vivan en unidades 
residenciales. 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
61.- Debería 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 difícil encontrar sitios donde comprar condones 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
64.- Las personas con el virus del SIDA deberían estar permanentemente aisladas 
de los demás 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
65.- Creo que solo los homosexuales hombres deberían preocuparse del virus del 
SIDA 
A.- DE ACUERDO          B.- EN DESACUERDO           C.- NO SE 
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