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1. INTRODUCCION

Bl Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una
enfermedad {nfectocontagiosa descrita por los Centros de Control de
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos en 1981, con lo gque se
introdujo un nuevo complejo clinico a la medicina actual. (8)

Bl presente estudio evalué los conocimientos, actitudes y
practicas - sobre SIDA, fueron incluidos especificamente los
estudiantes de diversificado de estadlecimientos publicos y
privados por ser una poblacién en riesgo de contraer el VIH, ademis
atraviesan la etapa de la adolescencia en donde sufren cambios
biolégicos, psicolégicos y sociales que pueden hacerlos actuar
erréneamente si no se les informa a tiempo. Bl estudio fue
realizado en el municipio de Mazatenango, departamento de Su-
chitepéguez, siendo este uno de los departamentos con mayor
incidencia de SIDA (4to. lugar).

Al analizar los resultados recabados en una boleta de
recoleccién de datos se determiné que los conocimientos de los
estudiantes de diversificado de dicha regién son escasos van de un
conocimiento nulo a un parcial sin encontrarse diferencia alguna en
lo que respecta a cantidad o calidad de los conocimientos con el
hecho de pertenecer a establecimiento publico o privado, la edad
mds frecuente de los estudiantes fue de 14 a 19 afios. El 41% de la
poblacién estudiada ya ha tenido alguna relacidén sexual, de estos
el 92% tlenen practica heterosexual y el 14% han tenido alguna
enfermedad venérea. El 33% de todos los estudiantes han usado .
drogas y otras substancias.

Respecto a la actitud hacia los enfermos de SIDA fue positiva
en un 41%, lo contrario de la actitud hacia si mismo si estuviera
enfermo de SIDA, siendo negativa en un 35% de los estudiantes,
pensando algunas veces en el suicidio.

El SIDA es un reto sanitario sin precedentes con que se
enfrenta el mundo entero. Se ha subestimado durante largoe tiempo,
pero estard con nosotroes por lo menos las préximas dos
generaciones. Ningun pai{s esta fuera de la zona de peligro y podra
luchar eficazmente contra el SIDA, si actta aisladamente, son
indispensables las medidas coordinadas y complementarias en los
planos nacional e internacional. (23)




I11. DEFINICION Y ANALISIS DRL PROBLEMA

El SIDA o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es una
enfermedad transmisible causada por el Virus de la Inmunodeficien-
cia Humana (VIH), que se caracteriza por presentar deterioro grave
del sistema inmunologico y dafio multisistémico, atribuible a la
accion directa del virus; este se transmite por contacto sexual,
sangre o sus derivados y de madres a hijos, no siendo privativo de
grupo humano alguno. (8)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha examinado
recientemente sus cifras estimando que en la actualidad hay de 8-1¢
millones de personas infectadas por el VIH! en todo el mundo, y de
estas personas, cerca de 2 miliones tienen menos de 25 afios, lo que
hace del SIDA una preocupacion vital para la juventud de hoy.
Alrededor del 20% del total de enfermos del SIDA son jévenes entre
veinte y treinta afios de edad, una gran proporcién de ellos
contrajeron la enfermedad en la adolescencia. (26,3,7)

En los primeros afios de la epidemia del VIH/SIDA, los
adolescentes recibieron menor atencién que los nifios mds jovenes y
los adultos. Esto se debidé en parte a que 1os adolescentes entre
13 y 19 afios de edad comprenden menos de un 1% de toda la poblacién
con SIDA. Sin embargo, desde el punto de vista de prevencibn y
cuidado, los adolescentes constituyen un grupo ﬁnico e importante
que hay que tener ‘en cuenta. La adolescencia es’'un perfodo en el
que se desarrollan los patrones de comportamiento sexual y de
consumo de drogas; claramente es un perfodo critico que tiene un
gran impacto sobre aquellos patrones de comportamiento. Tamblén
existe un reconocimiento creciente de que los adolescentes pueden
ser un grupo con riesgo considerable de infeccién por el VIH. (29)

Se ha reportado que la diseminacién de esta enfermedad este
intimamente relacionada con varios factores, por ejemplo, el escasc
conocimiento de esta, la educacioén sexual incompleta desarrollada
a nivel escuela, los escasos recursos econémicos que conlleva &
poca higiene, hacinamiento, promiscuidad, aumento de la prosti-
tucién, relaciones premaritales a temprana edad (menor de 15 afios),
el temor del individuo de ser rechazado ante la sociedad, la
deteccion tardfa del problema, los portadores asintomdticos que
hacen en conjunto una ola que se extiende por todo el mundo. (31)

Se debe tomar en cuenta que en el mundo de cada 5 personas una
es un adolescente, por 1o que es vital la efectiva educacidén pars
la salud sobre el SIDA en esta poblacién. (2)

! VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA.
2




Como podemos observar el SIDA es un problema de salud pdblica
sin precedentes con que se enfrenta el mundo entero. No existe
ninguna curacioén a la vista y es probable que no se disponga de una
vacuna en logs préximos afios. El tUnico medio de contener la
enfermedad es la educacioén sanitaria, franca, explicita y repatida.
(23)
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I11. JUSTIFICACION

En estos afios finales del siglo XX existen varios prodblemas
que estan adquiriendo dimensiones monstruosas, entre ellos, un
virus de perfil apocaliptico, que hoy preocupa a gran parte de la
humanidad: Bl SIDA. (1)

Desde que hizo su aparicién en el 4mbito mundial, el Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), han circulado sin numero de
explicaciones, acerca de su causa, sus implicaciones y como
prevenirlo. 8in embargo es poco lo categérico existente acerca de
esta entidad gque no es una enfermedad por si sola sino la
manifestaclén de diversas dolencias que juntas forman lo reconocido
como un sindrome y esto es el SIDA. Un s{ndrome definido como "una
grave enfermedad que manifiesta un defecto intrinseco del sistema
inmunitario en un paciente en el que no se reconoce otra causa de
inmunosupresion”, es decir que es una enfermedad que inhabilita al
organismo para defenderse de las infecciones. (35)

Consjiderando que el SIDA ha demostrado una tasa de mortalidad
del B80% dentro de los 2 afios de diagnéstico, la actual falta de
vacunas o drogas que lo curen; el incremento de mas o0 menos B casos
diarios reportados hasta finales de 1983 y que aumenté a 100 casos
semanales en 1984, hacen que el SIDA se perfile como una de las més
serias epidemias del siglo XX.

En la poblacién heterosexual guatemalteca se han detectado el
mayor numero de casos de SIDA, y el grupo etdreo comprendido entre
los 15-40 afios aporta el 81% del total de casos, edades en las que
estd comprendida la poblacién estudiantil del nivel diversificado.
(35,20)

La vi{ia de transmisién mas importante en el mundo es la sexual,
mas del 80% de los casos notificados. (35,20)

Por 1o expuesto anteriormente se consideré de mucha
importancia realizar este proyecto con estudiantes de
diversificado, ya que estdn en la etapa de la adolescencia, donde
el individuo presenta cambios fi{sicos, psiquicos y sociales, por lo
que aumentan sus factores de riesgo.

Se escogeri el municipio de Mazatenango, ya gue es la cabecera

departamental de Suchitepéquez, y segun las estadisticas de la

Direccién General de Servicios de Salud, sobre. la Pandemia del
SIDA, de todos los departamentos, Suchitepéquez ocupa el cuarto
lugar en incidencia de SIDA, reportando hasta dicilembre de 1953, 23
casos de SIDA y 14 asintomé&ticos (VIH positivos). (10)

Ademas es un 4rea que tiene una cobertura alta en lo que se
refiere a trabajadoras del sexo en su mayoria migrantes, y desde el
punto de vista geografico el 4rea de Mazatenango es una ruta de
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comercio y migrantes que van de paso a otros departamentos y
Frontera con México, por lo que se justifica el estudio en esta
drea para identificar los conocimientos, actitudes y practicas que
tengan los estudiantes sobre esta enfermedad y determinar sus
factores de riesgo. ’




IV. OBJETIVOS

General:

- Determinar los conocimientos, actitudes y prdcticas sobre
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en los
estudiantes del nivel diversificado de instituciones
publicas y privadas del municipio de Mazatenango.

Especi{ficos:

—

Identificar los factores de riesgo que se relacionan con
los conocimientos, actitudes y practicas sobre S1Da de
los estudiantes de diversificadoc en dicha regioén.

Determinar la relacién de los factores de riesgo con la
edad, ®sexo, y la pertenencia o no a un credo religioso.

Proporcionar a cada grupo de estudio un plan educacionai
sobre caracteristicas propias de la enfermedad ¥
prevencién de la misma.




V. RBVISION BIBLIOGRAFICA
SINDROME DB INMUNODERICIENCIA ADQUIRIDA
HISTORIA:

Desde el afio 1959 sn Africa Centrsl se hallaron las primeras
pruedas de infeccién en un ser humano. La prevalencia del virus en
las zonas circundantes fue muy baja hasta que empezé a2 aumentar a
mediados de la década de 1970. As{ mismo, en los afios setenta
empezaron a aparecer pruebas serolégicas del virus en América del
Norte y Buropa, con los consiguientes aumentos rapidos de ls
prevalencia de la infeccidén por el VIH en las poblaciones en
riesqo (21) -

Posterioruente durante el verano de 1981 el doctor Gottlied y
colaboradores, de los Centros de Control de Bnfermedades (CDC) de
Estados Unidos, informaron de la existencia de una nueva enfermedad
capaz de daflar el sistema inmunolégico en individuos homosexuales,
previamente sanos permitiendo con ello el desarrollo de infecciones
y tumores secundarios que condujeron a estos pacientes a la muerte,

En el otofio de 1983 el doctor Gallo, del Instituto Nacional
del Cancer (INC) de Estados Unidos, seflalo que el SIDA podia
deberse a un agente infeccioso viral relacionado con los HTLV
(Virus Linfotr6fico T Humano), descubiertos por €] en 1980, dado
que el agente causal del SIDA dafiaba la misma poblacidén celular que
los HTLV: los linfocitos T colaboradores o CD4 cuyo numero se
encontraba notablemente reducido en los pacientes con SIDA.

En 1983, el doctor Montagnier y su grupo de colaboradores
publicaron un informe en el cual sefialaron haber identificado un
retrovirus en el ganglio de un paciente con un cuadro clinico pre-
vio al SIDA, el cual denominaron LAV (Virus asociado a
Linfoadenopatfa); sin embargo, no pudieron en esos momentos
establecer su relacioén con el agente causal del SIDA.

En 1984, el doctor Gallo y sus Colaboradores publicaron
diversos trabajos en los cuales afirmaron que el virus descubierto
por ellos, al que denominaron HTLV~-111 (Virus Linfotroépico T Humanc
111), era el agente causal del SIDA. -

En San Francisco, a fines de 1984, Levy y sus Colaboradores,
aislaron el agente causal del SIDA, al cual denominaron Virus
Asociado al SIDA (ARV).

En mayo de 1986 el Comité Internacional para la Taxonomia de
los virus recomendé que el agente causal del SIDA se le denominara
Virus de la Inmunodeficiencia Humana {(VIH), seflalando con ello 1lea
accién del virus a su huésped egspecifico. (34,35,14,8,23)



DBPINICION:

La primera definicion de casos de SIDA fue establecida en 1982
por los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) del Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos de América y adoptada en
1985 por la OMS. Sin embargo, su aplicacion requiere una capacidad
de laboratorio (cultivo, histologia o ambos) de gran complejidad.
Puesto que la mayoria de los paises en desarrollo carecen de esta
capacidad, se hizo necesario buscar una definicion del SIDA que
permitiera emitir un diagnoéstico Clinico con la mayor precision
posible. Bn 1985 la OMS establecié una definicioen Clinica del
SIDA. .

A fines de 1987 la definicién de la CDC fue revisada para
destacar la importancia del VIH y la infeccién del mismo, afiadir
nuevas enfermedades indicadoras y emitir un diagnéstico presuntivo
de algunas de estas enfermedades, La nueva definicion fue
convenientemente estudiada, posteriormente aceptada por la OMS. (13)

Definicién de un Caso de SIDA:

Se acepta actualmente la definicioén de SIDA propuesto por los
CDC de Estados Unidos con fines de vigilancia epidemjolégica:
Padecimiento caracterizado por uno o més de los siguientes enferme-
dades "indicadoras" cuyo listado permite formular el diagnéstico de
S1DA dependiendo de si se cuenta o no con evidencia de laboratorio
que confirme la presencia de infeccién por VIH.

Enfermedades "indicadoras” de SIDA
y evidencia de laboratorio

Ante el diagnéstico de certeza (microscopio o cultivo) de
cualquiera de las siguientes afecciones "indicadoras” de SIDA y la
evidencia de laboratorio de infeccién por VIKE, se establece el
diagnéstico de SIDA, independientemente de gque el paciente curse o
no con alguna otra condicién capaz de provocar inmunodeficiencia.

1) Infeccién por citomegalovirus en cualquier tejido; adenmas
de en higado, bazo o ganglios en pacientes mayores de un
-afio.

2) Infeccién mucocutdnea por herpes simple de un mes de
evolucién, bronquitis, neumonitis o esofagitis en
pacientes mayores de un mes de edad, sin importar su
duracién.

3) Enfermedad micobacteriana diseminada causada por
micobacterias que no sean M. tuberculosis.

4) Enfermedad causada por Micobacterium tuberculosis, cuando
menos en un sitio fuera del pulmén, sin importar si
existe o no dafio pulmonar.

8) - Infecciones bacterianas multiples o recurrentes (dos o
m&s de cualesquiera de ellas en un periodo de dos afios)
en nifios menores de 13 afios de edad: septicemia,




neumonia, mening{tis, infeccién ¢ésea o articular, o
abscesos en organos o cavidad interna (exceptuando ofdo
medio, piel y mucosas) ocasionados por Dacterias

plégenas.

6) Septicemia por Salmonella (no typhi) recurrente.

7) Candidiasis en esofago, tréquea, bronquioa o pulmén.

8) Histoplasmosis diseminada, ademas de pulmén o ganglios
hiliares o cervicales.

9) Coccidioidomicosis diseminada, ademds de en pulmén o
ganglios hiliarea o cervicales.

10) Criptococcosis extrapulmonar.

11) Neumonf{a por Pneumocystis carinii.

12) Toxoplasmosis cerebral en pacientes mayores de un mes de
edad.

13) Criptosporidiosis con diarrea persistente por mas de un
mes de evolucién.

15) Sarcoma de Kaposi en pacientes de cuaiquier edad.

16) Linfoma primario del cerebro en pacientes de cualquier
edad.

17) Linfoma no-Hodking de células B de los siguientes tipos

histologicos: a)células pegquefias de nucleo no hendido y
b) sarcoma inmunoblastico.

18) Encefalopatia por VIH (también conocida como "demencia
del SIDA"). )

19) Enfermedad constitucional por VIH.

20) Neumonitis intersticial iinfoide o hiperplasia linfoide

pulmonar en nifios menores de 13 afios.

Enfermedades "indicadoras"” de SIDA sin
evidencia de laboratorio

Cuando en circunstancias desfavorables no puede eladorarse el
estudio de laboratorio para diagnosticar infeccién por VIH, o su
resultado no es concluyente, el diagnéatico de certeza (por estudio
microscépico o por cultivo) de cualquiera de las afecciones
"indicadoras” (1,2,3,7,8,10,11,12,13, o en pacientes menores de 690
afios en las enfermedades 15 y 16), en ausencia de otra causa de
inmunodeficiencia, es criterio suficlente para incluirlo como un
caso de SIDA.

Enfermedades "indicadoras"” de SIDA en
un examen de laboratorio negativo

Ante un resultado de laboratorio negativo para infeccién por
VIH, se descarta el diagnéstico de SIDA, a menos que se hayan
eliminado todas las otras causas de inmunodeficiencia, y el
paciente curse con cualquiera de las siguientes:

1) Neumonia por Pneumocystis carinii diagnosticada por un
método definitivo (estudio microscoépico).

9




2) Cualquiera de las enfermedades "“indicadoras" de SID2
enumeradas anteriormente diagnosticada por un método
definitivo (estudio microscépico o cultivo).

3) Cuenta de linfocitos T colaboradores (CD4) inferior a
400 /mm.

'EPIDEMIOLOGIA:

La distribucioén y frecuencia de individuos infectados por el
VIE y de enfermos de SIDA en una poblacidén y un &rea geogréafica
determinadas, al igual que su evolucién en el tiempo, dependen de:
1) el periodo transcurrido desde la introduccidn del VIH a la
poblacioén; 2) las condiciones soclales de la poblacion; 3) los
habitos y costumbres sexuales; 4) la drogadiccioén intravenosa y
otros hdbitos y costumbres relacionados; 5) la infraestructurs
sanitaria y educativa existente, asf como la capacidad de respuesta
de la sociedad ante la epldemia y 6) la existencia de cofactores
que facilitan la transmision del VIH y el desarrollo del SIDA, como
son algunas enfermedades infecciosas. (8)

La OMS ha definido tres patrones de epidemiologia del SIDa
basados en el afio de inicio de la epidemia y los modos
predominantes de transmisién del virus de inmunodeficiencia humana.

El primer patréon se observa sobre todo en regiones
desarrolladas como Buropa Occlidental, Australia, Nueva Zelanda,
Norteamérica y algunas dreas urbanas de Latinoamérica. Los hombres
homosexuales o bisexuales y las personas gue se administran drogas
intravenosas son los principales. grupos infectados. El VIH~-1 se
encontré primero en algunas 4&reas en hombres homosexuales a medla-
dos de la década de 1970.

El segundo patrén predomina en Africa y estd en aumento en
algunas regliones de Latinoamérica y el Caribe. La transmisién
,heterosexual e~ el principal mecanismo de transmisién en estas
4reas. El virus puede haberse introducido en estas poblaciones a
-principios o al final de la década de 1970, y los estudios
serolégicos recientes demuestran que 10 a 20% dentro de las
personas de 20-40 aflos de edad estan infectadas en algunas &4reas.

El tercer patrén es evidente en Europa Oriental, Norte de
Africa, Oriente Medio, Asia y casi todas las partes del pacifico,
excluyendo Australia y Nueva Zelanda. Es probable que el VIH-1 se
introdujo en estas regiones a principios o a mediados de la décade
de 1989. Solo recientemente se ha documentado entre nativos la
transmisién de homosexuales, heterosexuales o toxicomanos que se
administran drogas intravenosas. (26,33,27)

El SIDA se reconoci6é6 por primera vet en EUA en 1981.  En
octubre de 1985 habifan ocurrido mas de 14.¢00 casos con cerca de
7,200 defunciones, y se habla estimado que el numero de portadores
asintomaticos infectados pasaba de un millén.
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Bn septiembre de 1985 la OMS inform¢é acerca de 1,302 casos ern
Buropa, 725 casos en América Latina y 100 casos en Australia.
Actualmente la OMS estima que hay de 8 a 12 millones de personas
infectadas por el VIH en todo el mundo. (18,26,17)

Aproximadamente 90% de los pacientes con SIDA, estdn entre lae
edades de 20 a 49 afios y 93% son hombres, la distridbucion racial de
los primeros casos de SIDA estaba asi en 1984; 58% blancos, 26%
negros, 15% hispanos y 2% otras razas. (35)

Actualidad del SIDA en Guatemala:

Guatemala al igual que el resto de los pafses del mundo sufre
actualmente la pandemia de} SIDA. Fue en 1984 que 3e notificarorn
los primeros dos casos de personas que en esa época se les diagnés-
tico la enfermedad en los Bstados Unidos de Norteamerica.

Desde el mes de marzo de 1984 hasta el mes de enero de 1994,
reporté un total de 489 casos de SIDA acumulados, as{ como 595¢
personas portadoras asintom&ticas; hacliendo un total de 1,075
personas, y de estas, 187 han muerto de la misme enfermedad.

Los grupos de riesgo que se han afectado, han wvariado,
experimentando cambios notabless. &Asf, el 88% de homosexualeg que
hadbfa en 1985, disminuyé a 19% en 1993, descenso que se experimento
badsicamente a expensas del grupc heterosexual, gue constitufa 20%
en 1985 y se transformé en 55% en 1993, ocupando en este periodo el
lugar que los homosexuales tenfian con anterioridad.

La distribucion de casos por sexo muestra hasta enero de 1994
un total de B23 casos en el sexo masculino y 256 casos de sexc
femenino, la relacién hombre-mujer ha sido de 2:1 respectivamente.
El cambio es notorio también en este grupo, ya que en 1985 ls
totalidad de los casos fue atribuida al sexo masculino.

El grupo -tareo mas afectado continua siendo el comprendidc
entre los 28 a 34 afios de edad.

La enfermedad “"oportunista" gue se ha venido presentando com
més frecuencia en los dos ultimos afios es la Tuberculosis, 1o que
esta condicionado definitivamente por el medio ambiente en que
vivimos. (9,10,7,30,11)

AGENTE ETIOLOGICO:

Se han descubierto dos tipos de virus de Inmunodeficienciza
Humana, el VIH I y VIH 1I, el VIH I es endémico en casi todos lox
paises del mundo, mientras que el VIH 11 lo es en paises de Africa
Occidental y en algunos paises aislados del cCaribe., (38,21,1)

Los VIH pertenecen a la familia de los Retrovirus, el cual
tiene la caracteristica que almacena su informacién genética er
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forma especial de ARN no compatible con la estructura genética
celular; por ello debe transcribir dicha informacién a otra
molécula capaz de ser lefda por la célula parasitada y convertida
a productos virales. Esto se logra por una enzima viral gue tiene
por funcion transcribir la informacion viral de formato ARN &
formato ADN; la enzima se conoce como transcriptasa reversa (por
convertir el ARN en ADN).

Los Retrovirus se clasifican en tres subfamilias: oncovirus,
lentivirus y spumavirus. Los VIH tipo ! y 11 pertenecen a la
subfamilia de los lentivirus los cuales producen enfermedades de
evelucioén lenta (neumonias y alteraciones del sistema nervioso
central) y su petogenia conduce a 1isis de las células que infecta.
(8,34,23,18)

Los VIH son particulas esféricuas de 80 a 100 nm. de didmetro
constituldos por una envoltura externa (bicapa 1lipidica) que
contiene proyecciones glicoproteicas que en el VIH-I son las
denominadas GP externa que se conoce como GP 120 su funcion es
reconocer y adherirse a las células que seran atacadas, y GP
transmembrana que Se -conoce como GP 41 que participa en ‘el
mecanismo de dafio celular. La glicoproteina de la envoltura (GP
120) es el blanco de las principales respuestas inmunes producidas
por el huésped infectado, pues contiene sitios antigénicos que
inducen respuestas humorales y celulares contra el vlrus y las
células infectadas por él, pero al nismo’tiempo jesas regiones
antigénicas son altamente variables surgiendo constantenente vlrus
con diferentes antigenos de envoltura.

El Centro ("core") del VIH-1- esta conat!tuidd por dos
protefnas estructurales denominadas P24 y Pi8, estas rodean el
material genético del virus, que contiene ademés proteasas y “la
enzima transcriptasa reversa. _ ‘

Los genes de todos 1os Retrovirus constituyen una molécula de
ARN de 7-~10 KDb. estructuralmente muy similar al ARN humano.
Ademas tiene por lo menos otros 6 genes adicionales. (8,34,33,18)

1

PATOGERIA: R . .

El VXH tiene especificidad por- la especie humana ¥y troplsmo
por las células con receptores CD4, al cual el virus se adapt¢
selectivamente. Biolégicamente el CD4 es un receptor de antigenos
de histocompatibilidad, es decir parte de un complejo sistema de
comunicacién entre linfocitos, monocitos Yy macréfagos,
indispensable en -1a interacciém de macréfagos y linfocitos
colaboradores, e€n la presentacién de antigenos para iniciar una
respuesta -inmune especifica.

La selectividad del virus por la célula con receptores CD4
bloguea la respuesta inmune en sus etapas més importantes y as{
afecta a todo el sistema inmune.
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El ciclo de replicacién de VIH en la célula hudsped tiene como
resultado la incorporacisén del genoma viral en forma de ADN
(Provirus), a los cromosomas celulares, donde el virus puede
permanecer latente por afios e iniclar la transcripcién, precduclendo
nuevas progenies virales y finalmente lisis de la célula.

Los linfocitos T colaboradores (T4 o CD4) aon considerados el
eje central del sistema inmunitario, con todas las células del cual
interactuan, moduwlando la accién de cads una de ellas. Cuanti-
tativamente, la infeccion por VIR no afecta a todos los linfocitos.
Se ha determinadc que 1 de cada 10,000 linfocitos circulantes tiene
infeccidén productiva por VIH. Sin embargo, con la progresién de la
infeccién y la subsecuente lfsis de linfocitos T colaboradores, el
nimero de éstos decrece, mientras aumentan proporcionalmente los
supresores (T8 o CDB), lo que sze refleja en disminuclién progresiva
de la rela-ién (T4/T8).

(34,35,38,36,18,15,19)

Ademas de los linfocitos T4 el VIH puede infectar también
mnacr6fagos, linfocitos B, promielocitos y las células epldérmicas
de Langerhans, y se ha obtenido de ganglios linfaticos, epitelio
intestinal y cerebro. (33)

Comparado con la mayorfa de los virus es diffcil transmitir el
VIH, por que es muy ldabil, necesgsita mantenerse permanentemente en
productos bioloégicos y es inactivado rapidamente por desecacion,
detergentes suaves, calor suave y pH dcido o bdsico. (34)

TRANSMISION:

EL virus HIV ha sido aislado de la sangre, semen, saliva,
secreciones vaginales y cervicales, 1lagrimas, leche mnaterna,
liquido cefalorraquideo y orina, y es probable gue pueda aislarse
de algunos otras secreciones y fluldos corporales. (14}

Los tres mecanismos de transmisién del VIE son:

1) Contacto sexual

2) Transferencia de sangre, sus hemoderivados y tejldos.
3) Transmisioén perinatal.

Contacto sexual:

Los estudios seroldgicos y la vigilancia del SIDA sugieren gque
la transmisién sexual constituye mas del 75% de la infeccion por
VIH I en todo el mundo. (33)

La transmisidn por via sexual depende tanto de factores del
virus y de los individuos invelucrados. Los mas importantes son la
infectividad del portador (mayor en las fases inicial y tardfa de
la infeccidn); pérdida de integridad de las mucosas genitales
(infecciones genitales wulcerativas, trauma rectal o vaginal,
cambios tro6ficos vaginales con la edad o uso de hormonas); la
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constitucion genética del huésped {variaciones del haplotipo de
antigenos de histocompatibilidad y por lo tanto configuracién de la
molécula de CD4) y la presencia de sangre (linfocites y monocitos
infectados) durante el acto sexual (menstruacion, traumatismo de
mucosas), y varliaciones de virulencia en las cepas de VIH que
puedan ser muy grandes y resultan en mayor o menor infectividad,
(34,14,30,27)

La transmision del virus por contacto sexual ha sido
demostrada de hombre a hombre, de hombre a mujer , de =mujer a
hombre y de mujer a mujer. Las diferentes practicas sexuales
varf{an en cuanto a eficacia de la transmisioén y en orden de riesgo
son : coito rectal, coito vaginal y sexo oral. (8,1)

Transferencia de sangre, sus hemoderivados y tejidos:

Es un hecho bien demostrado que el VIH se transmite a través
de la transfusién de sangre y derivados (glébulos rojos, plaquetas,
plasma y concentrado de factores de la coagulacién).

Los hemof{licos poseen un mayor riesgo de adgquirir el VIH ya
que en promedio cada uno requiere entre 88 y 16¢ mil unidades de
factor VII! al a&afilo, lo gue significa una gran exposicién a
donadores. De B® a 90% de estos pacientes se encuentra infectado
por el VIH en algunas partes del mundo.

Las agujas contaminadas con sangre infectada constituyen un
mecanismo de transmision de la infeccidén; esto tiene particular
importancia para los drogadictos que comxparten agujas contaminadas,
en quienes la frecuencia de la infeccidén por VIH-1 aumenta & una
tasa méds répida que en otras poblaciones de alto riesgo.

La contaminacién y seroconversion en personal de salud que
accidentalmente se ha infectado a través de puncién con aguja o
heridas con otros instrumentos cortantes ha sido demostrada. Bl
riesgo de sernconversioén para el personal de salud se calcula en
9.35%. Este rieago bajo pero verdadero resalta la importancia de
las precauciones generales gque debe tener el persocnal de salud.

La transmision a través de tejido de transplante de rifi¢n,
cérneas, médula osea, plel y esperma a sido demcstrada.
(33,8,30,27,14,1)

Transmisién Perinatal:

La transmisién perinatal del VIH-1 puede ocurrir dentro del
utero, en el periodo perinatal al momento del parto o después del
racimiento a través de la alimentacién al pecho.

Se estima que la transmisién materno-fetal ocurre en 15-65% de
los embarazos. (3¢,33)
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La deteccisén del VIH-1 en tejidos fetales y en la placenta
apoya la hipétesis de que puede presentarse la infeccién in utero.
As{ mismo, es factible la transmisidén de VIH-1 al nacimiento por el
contacto con la sangre materna infectada o0 las secreciones
vaginales, pero es dificil diferenciarla de 1la transmision
in-utero. Una serie de informes sobre casos de mujeres gque al
parecer fueron infectadas con el VIH-1 por tranafusliones sanguineas
administradas durante el posparto inmediato y gque después
infectaron a sus lactantes, indica tamblén que la alimentacion al
pechc es una via de transmision del VIH-1. (33,8)

La transmisioén vertical del virus se ha documentado en fetos,
tan tempranoc come & las 10 o 12 semanas de gestacion. (34)

La transfusién posnatal a través de la leche materna se ha
comprobado =n cinco casos de madres que se infectaron a través de
sangre contaminada. (8)

Las situaciones que no constituyen riesgo son:

Contacto de piel a piel, como : abrazos, besos, dar la mano;
el uso de instrumentos de diario como : vasos, platos, cucharas;
alimentos o bebidas, toser o estornudar, uso comuin de bafios,
sanitarios o pisclinas, picaduras de insectos. (27,30,32,1,14,23,2)

GRUPOS DR MAYOR RIEBSGO:

1) Homosexuales promiscuos.

2) Bisexuales promiscuos.

3) Heterosexuales promiscuos.

4) Receptores de sangre, sus hemoderivados o tejidos,
provenientes de individuos infectados. ~

5) Toxicémanos intravenosos.

6) Trabajacores del sexo (prostitutas o prostitutos).

7) Hijos na.idos de madres ya infectadas.

8) P.livut»3 con enfermedades de transmisién aexual.

9) be13onas que manipulan sangre, sus derivados o tejidosz u
otros liquidos <corporales de personas infectadas.
(Médicos, Odontélogos, enfermeros, laboratoristas, etc.)

10) Hemofflicos. (14,1,30,27,8,38,32,5)

MANIFRSTACIONRS CLIHICAS:

El tiempo entre la infeccioén por virus HIV y el aparecimiento
de los sintomas parece fluctuar de 6 meses a 5 afios, que es el
perfiodo m&s largo de tiempo bajo estudio.

Los sintomas iniciales son Linfadenopatia Generalizada
Persistente (PGL), acompahada a menudo por fiebre, sudores, pérdida
de peso y aftas bucales. A estos sintomas les sigue el ARC (Com~-
plejo Relacionado al SIDA). Los sintomas del ARC incluyen fatiga,
diarrea persistente, perdida del 10% o mas del peso corporal,
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fiebre, aftas, falta de apetito (anorexia), linfadenopatia gene-
ralizada persistente y aumento significativo del tamafio del bazo

y/¢ higado (hepato-esplenomegalia). En el SIDA completamente
desarrollado el sistema inmune sufre un colapso, manifestindose las
infecciones oportunistas. Bn los Bstados Unidos, las victimas

sufren . conunmente de neumonia por Pneumccystis Cariaii y del
Sarcoma de Kaposi un cancer gque aparece en la piel o la boca. En
Africa las victimas experimentan una condicidn de desgaste que se
conoce como “Enfermedad de los delgados”, en América Latina la
enfermedad marcadora es la Tuberculosis. (35,3,14,23,1,18,25)

En el SIDA se pueden presentar ademds trastornos neurolégicos
como Demencia, la cuai corresponde habitualmente a una
Encefalopatia Subaguda Desmielinizante, alrededor del 1¢% de los
pacientes. (38,3)

Aproximadamente del 5 al 19% de las perscnas infectadas con el
virus HIV desarrollaradn el SIDA durante un perifodo de 5 afios.
(14,32)

DIAGBOSTICO:

Aun cuando las experiencias recientes indican que una de cada
diez personas contagiadas desarrollan la enfermedad antes de haber
pasado 5 afios, después del contagio, las pruebas de laboratorio
pueden ayudar a detectar tempranamente la enfernmedad.

Bl diagnostico de la infeccion por VIH depende de la deteccion
de material genético en las células infectadas, aislamiento del
virus en cultivos de Especimenes Clinicos, deteccién del antigeno
viral circulante o deteccién de anticuerpos especi{ficos contra el
virus.

Deteccidén de Anticuerpos: -

Esta basado en la observacion del desarrollo de anticuerpos
especificos de personas infectadas por el VIH, gque pueden ser
detectados en las primeras semanas o mneses, estos anticuerpos
persisten durante la infeccio6n latente y la progresién al
desarrollo del SIDA, y en los casos terminales estos disminuyen.

La especificidad y aenslbzlxdad de las diferentes pruebas
osc¢cila entre 93 y 99%. -

Entre los principales estin: Retrocell, Serodia, Elisa y el
Western Blot. En Guatemala 3e utiliza la prueba de Elisa.

Deteccidén del Antigeno:

Existe un perfodo llamado de ventana en el cual la persona
infectada no ha desarrollado anticuerpos contra el VIH y que dura
entre seis semanas y tres meses, tiempo en &l gue es posible la
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deteccién del antfigenc T24 en suero, plasma o iiguido
cefalorraquideo empleando ¢! método de Elisa.

Cuitivo del Virus:

Bl virus fus identificado inicialment2 en cultivos celulares
por wmicroscopis electrs~ica; en la actuvalidad se detecta
indirectamenrte a travéas del ensayo ¢é2 la actividad de la
trarscriprasa inversa sn aobirenadante de cultivos celulares.

Dat=ceolon del Matarial Gené&tico:

Una niternativa reclisnte empieada en la deteccién del VIH en
pacienten son eulitivos negatives es la Hibridaclén Mslecular,
wtilizgan: ADN y células mononuclearss no linfoides provenizntes de
la sangro periférica. La proteina C reactiva se utiliza en la
técnica de la ampliacioén genética para detectar antigenos virales
del VIH.

Otros hallazgos de laboratorio que aparecen en forma temprana,
incluyesn: anemia linfopenia, hipocolesterolemia y serologla
positiva para Si1filils. (27,35,12,30,18,3)

YRATAMIBNTO:

Mo se ha sncontrado ningun tratamiente eficaz para la
inmunodeficiencia que causa el VIH, ni se ha logrado que ningun
medicamento erradique el virus del organismo. En cambio, el
tratamiento consiste principalmente en combatir las {infecciones
especificas que se valen de la inmunodeficiencia. Dicho tratamiento
es similar al administrado cuando las afecciones ocurren en
individuvos no infectados con el HIV. No obstante, una vez gue cesa
el tratamiento la enfermedad oportunista vuelve a manifestarse
tarde o temprano.

Todos los tratamientos encaminados a combatir el HIV se
encuentran en etapa experimental. Los investigadores estan
proebando: 1) Medicamentos dirigidos a prevenir la replicacién del
virus (medicamentoes antivirales), 2) Medicamentos y otros
tratamientos para restaurar el dafio causadoc en el sistema
inmunolégico ¥y 3) una combinacién de los dos,

Medicamentos Antivirales:

Entre los muchos medicamentos considerados hoy en dia la
Azidotimidina (AZT) y 1la Ribavirina parecen ser 1038 més
prometedores ya que ademds de impedir la replicacién del VIH,
traspasan la barrera hematoencefélica.

La AZT segin algunos autores ha demostrado lograr una tasa de
89% de sobrevida en un aflo a pacientes con SIDA.
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Varios medicamentos nis parecen prometedores, entre ellos cabe
zencionar la ansamicina, ciclosporina A, alfa interferén y la
dideoxicitidina.

Reparacién y Restitucion del sistema inzunolégice:

Los tratanientos de reparacion mag comunes han consistido en
la administracién de gama interferén e interleuguina-2. Los
tratamientos para 1la restitucion del sistema inmunolégico han
incluido transfusiones de linfocitos, transplantes de Médula Ose:a
e inplantes Tinmicos.

La combinacién de tratamiento antiviral con reparacion o
restitucidén inmunoloégica podria por Gltimo surtir mayor efecto que
el logrado hasta la fecha, sobre todo ai el tratamiento puede
iniciarse antes de gue el virus haya causado dafios graves.

Por dltimo debe enfatizarse que el mejor tratamiento contra el
SIDA continua siendo la prevencién a través de mas y mejores
campafias de educacién dirigidas a los grupos de riesgo y poblacién
en general. (27,1,35,36)

PREVEWCIOL DE LA TRABSHISIO!>DBL VIH:

La tnica forma de evitar el contagio de la enfermedad es
modificando el comportamiento de la poblacién. La unica forma
posible de cambiar lo que actualmente se considera comportamiento
de alto riesgo com respecto al SIDA es mediante la educacioén en
salud y los programas de comunicacion que, 1) informen 2 la
poblacioén sobre los peligros que enclierran la infeccién can el HIV
y el SIDA y 2) aconsejar a la poblacién a adoptar medidas
preventivas. Hasta la fecha solo unos pocos paises han iniciado
programas de divulgacién y, en su mayorfa, estan dirigidos
unicamente a grupcoa especificos de alto riesgo. Como resultados,
se sigue propagsncs la ignorancia e informacién errdénea scbre la
infeccién con ¢l HIV o el SIDA. (27)

El hombre, por instinto mnatural, tiende a disfrutar de lo que
tiene mds a mano; y entre los primeros instrumentos de placer, con
cardcter prioritario, estd el sexo. En consecuencia cualquier uso
del sexo estd legitimado por la misma naturalega humana; el sexo es
la primera necesidad. (37)

La prevencién del SIDA depende de su comportamientoc sexual.

Cuanto mayores sea el numeroc de perscnas con las gque se tiene
contacto sexual, tanto mayor es el riesgo de encontrarse con una
gue se haya contagiado y que le pueda transmitir el virus.

Lo m&s recomendable es que se tengan relaciocnes sexuales
solamente con su pareja.
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Controle su corducta sexual y mantenga las siguisntes precauciones
para proteger su salud:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

Evite relaciones sexuales con personas desconocidas,
drogadictas o prostitutas.

Use el preservativo o "condén" cuando tenga relaciones
sexuales habituales. El preservativo es la mnmejor
protescisén contra el virus.

Si ustead es drogadicto y usa inyecciones:

a. Blimine el hédbito de ponerse inyecciones.

b. No comparta con nadie sus jeringas.

c. Bvite relaciones sexuales con prostitutas, algunas
de ellas son drogadictas y usan inyecciones
intravenosas.

4. Si por alguna circunstancia tiene relaciones

sexuales con prostitutas, use el preservative
durante toda la reslacién sexual. .
si viaja al extranjero, utilice siempre el presservativo
o condén durante cualquier relacion sexual.
Si usted pertenece a algun grupo de riesgo (drogadicto,
homosexual o positivo a alguna prueba de diagnoéstico):

a. No done sangre, plasma ni leche materna.

b. Procure tener solo un compafiero sexual.

c. Utilice siempre 8l condon durante &l acto sexual.
81 usted sabe que tiene la Enfermedad:

a. No de sangre, plasma ni leche materna.

b. Limite sus relaciones sexuales a una sola persona y

dfgale que ustad es portador del virus y que puede
aer contagiado.
c. Utilice el preservativo durante &l acto sexual.
d. Lleve una vida sana y siga todas las instrucciones
de 3u médico.
En caso que se rsquiera realizar una buena desinfeccidn
puede utilizarse los siguientes productos gue deatruyen
el virus del SIDA: Cloro, agua oxigenada, alcohol stilice
al Z0% e isopropanolol. (12,35,1,33,23,27,6,21,22,32)
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A. 77RO DE 88TUDIO:

El presente eziudio fuw clasificado como descriptivo; ya que
tiene 8u mayor aplicaciéon parea el primer acercamiento al
conocimientc 4ol comportamients de una enfermedad especifica.

B. S8UJEBTO DX BSTUDIO:

El sujeo 4z estudio fue el estudiante de sexo femenino o
nasculino del nivel diversificado de ensefianza de astablecimientos
glucativos publices y privadcs del municiplo de Mazatsenango,
dzpartamenz: ds& Suchitepéguez.

C. TAMANO uvB LA HUBSTRA:

8e calcule 1a muestra de acuerdc a la fOrmula disefiada para
estudios descriptivos:

Donde:
-2 Nivel de confianza, se tomé con 95% (1.96)
-pyYQq = " Variabflidad del fenémeno estudiado, se le
asigno €.5 a cada una.

4

-e = Limite de error, o 1limite de seguridad o
tolerancia y se le asigné un valor de 0.05.
-N = Bs el tamafio de la poblacién universo.

Sustituyendo la foérmula:
Establecimientos publicos:

3.8416 (0.25)
= 254 + 10% = 279

©.0025 + 3.8416 (¢.25)
75@
Establecimientos privados:

3.8416 {0.25)
= 339 + 106% = 372

0.002% + 3.841¢ (0.25)
2,54¢

29




El 10% debe incrementarse, para compensar las pérdidas, ias
unidades vacfas, las No coberturas y otras limitaciones que se
puedan pressntar sn el momento de la racoleccion de la informacion.
(4)

Los estudiants3s fueron seleccionados por conglomerados en cada
2gtablecimiento educativo, ya que tienen la caracterfstica de tener
un contenido de unidades de andlisis muy variado internamente pero
entre ellos aon similares.

). CRITERIOS DB INCLUSION Y EXCLUSION:

i, De Inclusién: .
-Ser eatudiante del nivel diversificado de estadblecimientos
educs’ .vos publicos y privados del municipio de Mazatenango,
depas amento de Suchitepéquez.

- 2) De Exclusién:
~Fueron excluidos los estudiantes del nivel diversificado por
Madurez.
~Estudiantes que no asistieron a . los establecimientos
educativos el df{a que se realizé la encuesta.

B. VARIABLES:

a. Conocimientos:

~Definicién Conceptual: Entendimiento, razén natural, sentido,
dominio de las facultades en el hombre.

-Definicién Operacional: de acuerdo a los significados
constituidos por la informacién y/o desinformacién que la
poblacién posee.

-Escala de Medicién: Nominal, de acuerdo a las respuestas de
dichas preguntas, se clasific6 en conocimiento total, parcial
y nulo.

b. Actitud: _
-Definicidén Conceptual: Disposicién pafquica especifica hacia
una experiencia reciente mediante la cual esta es modificada,
0 sea, un estado de preparacién para cierto tipo de actividad.
-Definicidén Operacional: De acuerdo a la informacién obtenida
a las preguntas de la boleta de recoleccitn de datos.
—-Escala de Medicién: Nominal, segun las respuestas dadas a las
preguntas se clasificé en positiva, negativa y neutra.

c. Préctica:

~Definicién Conceptual: Momento del proceso fenoménico gue se
concretiza en accién.

-Definicién Operacional: Las actividades categorizadas en:
negativas, nocivas al bienestar del hombre; positivas, que
favorecen al bienestar del hombre (cuantificandolas en
informacidén escrita).

~Escala de Medicién: De acuerdo a las respuestas.
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4. Bdad:

-Definicién Conceptual: tiempo transcurrido desde el
nacimiento de la persona hasta la fecha de la encuesta.
-Definicioén Operacional: Respuesta a pregunta directa.
-Escala de Medicion: Nominal: en afios.

e. Sexc:

-Definicién Conceptual: Condici6én organica heredada, que
distingue al hombre de la npujer.

~Definicién Operacional: Respuesta a pregunta directa.
~Bscala de Medicion: Masculino o femenino,

£f. Religién:

-Definicion Conceptual: Conjunto de creencias o dogmas acerca
de la divinidad y de précticas rituales, especialmente lea
oracioén y el sacrificio, para darle culto.

-Definicién Operacional: de acuerdo a pregunta directa.
-~Escale de Medicidén: Nominal, de acuerdo a respuestas.

g. Prdctica EBrética:

~Definicién Conceptual: Concretizacién de la actividad sexual
humana en su manifestacién corporal.

~Definicién Operacional: Heterosexual: con objeto del otro
sexo, Homosexual: con objeto del mismo sexo, Bisexual: con
objeto de ambcs sexos. De acuerdo a la respuesta.

-Escala de Medicidén: Nominal: heterosexual, homosexual,
bisexual.

h. Uso de Drogas:

-Definicién Conceptual: que es adicto a las drogas.
-Definicién Operacional: de acuerdoe a informacién recebada.
-Escala de Medicién: de acuerdo a las respuestas.

i. Promiscuigad:

~Definicidén Conceptual: Tener muchos compafiercs (as) sexuales.
-Definicidén Operacional: Para este estudio se definié como
promiscua aquella persona que manifieste haber tenido dos o
mas parejas sexo erodoticas en el afio 1953.

~Escala de Medicion: Dos personas: riesgo leve, tres o cuatro
personas: riesgo moderado, cinco 0 mn&s8 personas: riesge
elevado.

j. Bnfermedades de transmision sexual:

-Definicién Conceptual: Enfermedad resultado de relaciones
sexuales con personas infectadas.

-Definicién Operacional: de acuerdo a pregunta directa.
-Escala de Medicioén: si, no.

¥. RECURSOS:

1. Materiales:
a. Econfémicos:




-Reproduccién de Material Bibliografico.
-Material de escritorio,

~-Reproduccion de boleta de recolecgion de datas.
~Combustible.

~-Imprevistos,

~Impresién de Tesis.

TOTAL: Q 1,265.00

b». Fisicos:

~lnstalaciones de los planteles educativos.
-Biblioteca de la Facultad de Medicina, USAC.
-Biblioteca del Hospital "Roosevelt".
-Biblioteca del INCAPF.

~Biblioteca de la DGSS.

-Boleta de recoleccién de datos.
-Computadora.

2. Humanos:
-Estudiantes del nivel diversificado de establecimientos
ptblicos y privados del municipio de Mazatenango.
-Supervisor de Educacioén Media.
-Directores de los diferentes establecimientos.
-Maestros de los planteles.

3. Lsgales:
3.1 Aspectos éticos de la Ilnvestigacioén:
Bn cuanto al sujeto de estudio, se tomé6 como base 1lo
contenido respecto a Derechos Humanos en investigacioén,
que estipula: )
~El derecho a la privacidad.
~El derecho a la determinacién personal.
~El derecho a no estar expuesto al riesgo intrinseco de
herirse.

Por lo que luego de informar sobre el tipo de investigacién y
para gque scrvirfa, se garantiz¢é el derecho de la libre
participacién (voluntaria) por medio de la aceptacién verbal, asi
como el caracter confidencial de su participacion a través del
anonimato.

G. PLAN PARA RECOLBCCION DE DATOS:

El estudiante investigador distribuyé las Dboletas de
recoleccién de datos (Ver Anexo) a los qrupos de estudiantes de
cada establecimiento educativo privado y publico para que la
respondieran, luego se procedid¢' a tabular los datos por medio de
cuadros sin utilizar ninguna prueba de significancia estadistica,
ya que el estudio es de tipo descriptivo. (4)

Por Gltimo se analizaron e interpretaron los resultados dando
conclusiones y recomendaciones.
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H. BJRCUCION DE LA IHVESTIGACION:

1.

Se pidioé autorizacién al Supervisor de Educacion Media
y a los Directores de los diferentes establecimientos
educdativos de nivel diversificado para poder pasar a un
grupo de estudiantes de cada uno de los establecimientcs
las boletas de recoleccidén de datos las cuales consistian
en un cuestionaric con preguntas abiertas y cerradas.
As{ también se coordiné la fecha en que se pasarfian las
encuestas a los estudiantes.

La inica persona que participé en la recoleccién de datos
fue el investigador.

antes de distridbuir el instrumento se garantizé la libre
participacién a través de la aceptacidén verbal y el
cardcter confidencial por medio del anonimato, ademés
fueron informados del tipo de investigacién, para qué
serviria y como deberfia llenarse el cuestionario.

Se coloc6 una bolsa de plastico en la que cada estudiante
deposit6é la encuesta garantizdndole asi aun mas su
anonimato.

Después de depositadas las encuestas, se les proporciond
al grupo de estudiantes informacién referente al SIDA.
Por Gltimo se les agradecié a los estudiantes y al
personal del establecimiento la colaboracién prestada.
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GRAFICA DE GANT
ACTIVIDADES
1
2
3
4
: I
: |
7
8
9
10
1 |
{2 |
13
H 14
s
H 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 J12 {13 14§15 116 |17 | i8] 19 20]21
' SEMANAS
ACTIVIDADRES
i Seleccién del tema del proyecto de iavestigacidn. 9 Procesanieato de resultados y eladoraciée de tablus.
1 Rleccibo del asesor y revisor, 1 Madlisis y discusion de respltados.
3 Recopiiacién de naterial bibliogrifico. i Maboracide de conclusiones, recosedaciones y resvmea.
¢ Blaboracita del proyecto conjuntament con el asesor y revisor, 1 Presentaciéa del iafore fival para correcciones.
5 Aprobacidn del proyecto por el comité de investigaciéa {recurso husano de estwdio), 13 Aprobaciéa del informe fimal,
6 Aprobacida del proyecto por la Unidad de Yesis. H Inpresida del inforse final y trinites adninistrativos.
; Disefio de los instrusentos que se utilizards para la recopilacién de la iaformacién. 15 hrases Péblico.

Rjecucién del trabajo de campo o recopilacién de la informacicn.
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VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION BSTUDIANTIL DE DIVEREIFICADOD, DE
ACUERDO A SI ES ESTUDIANTE DE ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS O
PRIVADOS DEL MUNICIFIO DE MAZATENANGO. DEPARTAMENTO DE

SUCHITEPEQUEZ. -
ABRIL 1994,

Bsiablecimientos N* Bstudiantes Porcentaje
Piblicos 273 43
Privados 372 57

Total 651 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION SEXO, EDAD POBLACION ESTUDIANTIL DIVERSIFICADO,
MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

Rdad M F Total Porcentaije
14-16 108 104 359 32
17-19 222 154 245 56
20-22 33 17 50 97
23-25 3 10 13 3
fotal 366 285 651 100

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos.
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CUADRO No. 3
FRECUENCIA DE BNFBRMEDAD VENEREA EN LOS ESTUDIAHTES QUE HAN
TENIDO RELACIONES SBEXUALES, SEGUN S8U SEXO,
MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ .

ABRIL 1994,
ENFERMEDAD VENEREA
;] F Total Porcentafe
S 34 4 ag 14 “
No 199 390 229 86 f
Total 233 34 267 190 i
CUADRO No. 4

PRACTICA SEXUAL, POR SEXO,

POBLACION ESTUDIANTIL DIVERSIFICADO

MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.
Hv;ractica sexual ) ¥ Total Porcéntaje H
uﬁeterosexual 221 31 252 94 “
Fomosexuai 3 A 2 5 2 "

Bisexual 9 10 4 ﬂ
nl‘otal 233 34 267 100 “

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 5

PROMISCUIDAD, POR SEXO, POBLACION ESTUDIANTIL DIVERSIFICALDO,

MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ.

ABRIL 199%4.

I[ Riesgos M P Total Pércentaje M

“ Leve 93 22 115 43 N
Moderado 101 10 111 42 ;”
Elevado 39 2 41 15

il Total 233 34 267 100 l]

FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos.
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO, QUE HA
USADO DROGAS U OTRAS SUBSTANCIAS, SEGUN SU SEXO. MAZATENANGO,

SUCHITEPEQUE2. ABRIL 1994.
- Rombre N P Total Porcentaje
+A1cohol o cerveza 122 43 165 24.5
Marihuana & | 9 € 1.8
Cocaina . . 5 0 8 1.0
Bstimulantes 24 19 43 6.0
Crack ] 1 0 1 0.2
Heroina 2 0 2 0.3
Ninguna 230 225 455 67.0
Total 390 287 677 100.0

FUBNTE: Boleta de recoleccién de détos.

CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO,
RESPECTO A LA FRECUENCIA EN EL USO DEL PRESERVATIVO, SEGUN SU

SEX0.MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

Frecuencia M F Total Porcentaje

Siempre 69 2 71 26

Algunas 85 6 101 38

veces
Nunca 69 26 95 36
Total 233 34 267 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO,

SEGUN SE INFORMO SOBRE EL SIDA.

MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.
Nombre Precuencia Porcentaije
Radio » 403 16

Su pareja 55 2
Maestros 386 15
Televisién 547 21
Prensa 305 12

H. Conferencias 3308 13
Sus Padres 282 11
Amigos 219 9

Otros 33 1

Total 2560 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 9
CAUSALIDAD, TRANSMISION, PREVENSION Y PERSONAS DE RIESGO SOBRE EL SIDA,
SEGUN LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO
Y Su RELACION CON LA PERTENENCIA A ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS O PRIVADOS.
MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

Conocimfento _Causalidad Tranawision Prevension Personas de Ries
Pablico Privado i Pablico Privado | Pablico Privado Pablico Privado
T ] % T i % T % T ! % 1 % T % T % T % |

CON. TOTAL LI B 3 |1 6 2 J9 |2 2 1 2 1 2 1 2. {1

CON. PARCIAL

189 139 1190 | 51 ‘244 88 | 335 | 9@ 145 52 220 | 59 105 38 128 | 34

CON. NULO

166 {60 [179 [48 |29 10 28 |8 132 147 j151 440 172 |61 242 | 65

TOTAL

279 .| 108 ] 372 100 | 279 100 | 372 | 100 | 279 1060 | 372 | 100 | 275 100 372 { 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 190

CURACION DEL SIDA SEGUN LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO
Y SU RELACION CON LA PERTENENCIA A ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS O
PRIVADOS. MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

CURACION PUBLICOS % PRIVADOS 3

Si existe 10 3 7 14

No existe 164 59 223 60

No sabe 105 38 135 36 i
Total 279 100 372 10¢ §

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No. 11l

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO Y LA
RELACION ENTRE VIDA SEXUAL ACTIVA Y LA PERTENENCIA O NO A UN
CREDO RELIGIOSO. MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

VIDA : RELIGION
SEXUAL )
ACTIVA S1 % ~ NO % TOTAL %
S1I 187 70 24 30 267 1e¢
NO 342 89 42 11 384 1¢8 i 1

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRQ No. 12

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADOQ,
RESPECTO A LA RDAD DEL PRIMER CONTACTO SEXUAL, SEGUN SU SEXO.

MAZATENANGO,SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

EDAD M F TOTAL Porcentaije

10 4 0 4 1.5

11 3 0 3 1

12 9 0 9 3

13 33 3 36 12

14 39 0 39 15

15 64 3 67 25

16 49 6 55 21

17 18 12 30 11

18 13 7 20 8

19 1 3 4 1.5
TOTAL 233 34 267 100 |

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO No.

13

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIANTIL DE DIVERSIFICADO, DE
ACUERDO A SU ACTITUD RESPECTO A LOS ENFERMOS DE SIDA Y HACIA SI
MISMOS SI TUVIERAN LA ENFERMEDAD, SEGUN SU SEXO. MAZATENANGO,

SUCHITEPEQUEZ. ABRIL 1994.

ACTITUD HACIA LOS ENFPERMOS HACIA SI MISMO
M F Total % M F Total E
Positiva | 153 116 269 41 95 71 17¢ 26
Negativa 95 78 173 27 133 94 227 35
Neutra 118 91 209 32 134 120 254 39
Total 366 285 651 100 366 285 651 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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ANALISIS Y DISCUSIOH DE RESULTADOS
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El 57% de la poblacién estudiantil de diversificado pertenecen
a establecimientos privados y el 43% a establecimientos publicos,
esto se debe a que al obtener la poblacién estudiantil total del
nivel diversificado hay m&s estudiantes pertenecientes a
establecimientos privados por 1o que la nmuestra fue mayor en este
grupo. (Ver cuadro No. 1) .

La distribucién de los estudiantes de diversificado, segun los
grupos de edad estudiados, se observé que el mayor porcentaje de
estudiantes pertenscen al grupo de 17-19 afios con un 56%, luego el
grupo de 14-16 aflos con un 32%, seguido de 20-22 afios con un 9%, el
Wltimo grupo es el de 23-25 afios con un 3%. Por 1o anterior se
asume gue todos estos estudiantes se encuentran en la etapa de la
adolescencia. (Ver cuadro No. 2)

El 41% de la poblacién estudiantil de diversificado ha tenido
alguna vez relaciones sexuales y =1 59% no las ha tenido. Como
podemos observar el porcentaje de estudiantes que si ha tenido
relaciones sexuales es alto, sobre todo el sexo masculino (233
hombres), esto es un factor de riesgo para la transmisién del VIH.
De la poblacién estudiantil gue ha tenido relaciones sexuales
solamente el 14% ha tenido alguna enfermedad venérea, por lo que se
debe seguir orientando a esta poblacién, para la prevencién de las
mismas y as{ minimizar los riesges. (Ver cuadro No. 3)

La distribucién de los estudiantes de diversificado segun su
preferencia sexual, es la heterosexual la de mayor porcentaje
(94%), seguida de la bisexual con un 4% y por ultimo la homosexual
con un 2%. (Ver cuadro No. 4)

El 43% de toda la poblacién estudiantil de diversificado se
encuentra en riesgo leve y el 42% en riesgo moderado, esto quiere
decir que han tenido relaciones sexuales con 2, 3 o 4 personas
regpectivamente. Seguido por el 15% de estudiantes que tienen
riesgo elevado. Esto nos demuestra que el grado de promiscuidad
(varias parejas sexuales) de esta poblacién es alto por lo que
aumenta sus factores de riesgo. (Ver cuadro No. 5)

El 67% de la poblacién estudiantil de diversificado no ha
usado drogas u otras substancias. E1l 24.5% ha ingerido alcohol o
cerveza, seguida del 6% que ha tomado pastillas que quitan el
suefio, luego el 1% ha usado mariguana y otro 1% cocaina, el
porcentaje més bajJo fueron lo3 que se han adminletrado heroina y
crack con un €.3 y 0.2% respectivamente. Esto nos refleja que un
33% de todos los estudiantes han usado substancias que alteran su
comportamiento haciendo que actien de una manera errénea, ademas se
exponen al riesgo de <contagio del VIH por instrumentos
contaminados. (Ver cuadro No. 6)
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D2 toda ia porlacibém estudiantil de diversificado que han
tenldo relaciones sexuales el 38% ha usado algupna vez el
preservativo, seguido del 36% que nunca lo ha usado y por ultimo el
26% que siempre lo ha usado. Esto nos refleja que la mayoria de
estudiantes no le da mucha importancia al uso del preservativo como
forma de prevencidén de enfermedades de transmision sexunal sino
solamente como una forma de evitar el embarazo. (Ver cuwadro No. 7)

Lo8 estudiantes de diversificado han obtenido informaciotn
sobre SIDA, la mayoria por medio de la television (21%), seguida de
un 16% por la radio. luego un 15% de sus maestros, seguido de un
13% por medio de conferencias , luego el 11% la han recibido por
parte de sus padres, el 9% se han informado por amigos, luego el 2%
por su pareja y por dltimo el 1% por otros, entre estos incluye
revistas, folletos, etc. Como podemos observar, la mayoria de los
estudiantes se han informado por medio de la televisién, la radio
Yy sus maestros, aunque es muy importante enfatizar que el papel de
los padres para darle a sus hijos esta clase de informacioén es muy
bajo, por lo que es necesario que estos traten de informarse, para
asi orientar y explicar este tipo de problemas a sus hijos. (Ver
cuadro No. B8)

El conocimiento gue tiene el estudiante de diversificado de
establecimientos p@blicos y privados sobre la causalidad del SIDA,
el 39 y 51% respectivamente tienen un conocimiento parcial sobre
esto, seguido de un 60 y 48% respectivamente que la desconoce
(conocimiento nuloc) y solamente el 1% en cada uno tiene un
conocimiento total de lo anterior. Como podemos observar un buen
porcentaje de cada tipo de establecimientos desconoce la causalidad
de esta enfermedad en el organismo. Sobre la transmisién del SIDaA,
el 88 y 90% respectivamente tienen un conocimiento parcial , el 1¢
Yy B% respectivamente un conocimiento nulo y el 2% de cada uno uxn
conocimiento total. Se observo’' que el mayor porcentaje respondio
que el SIDA se transmitia solamente por contacto Sexual, por 1o que
la desinformacién de este aspecto puede aumentar sus factores de
riesgo. Sobre la prevencién del SIDA, manifiestan el 52 y £59%
respectivamente un conocimiento parcial, seguido de un 47 y 40%
respectivamente un conocimiento nulo (no sabe) y por uUltimo
solamente el 2% de cada uno poseen un conocimiento total. El
conocimiento de la prevencién de esta enfermedad es uno de los
aspectos mé&s importantes para erradicarla pero como podemos
observar un buen porcentaje no conoce estas medidas, por lo que
constituyen una poblacidén con alto riesgo de contagio.

La mayoria estudiantes de diversificado de establecimientos
publicos y privados (59 y 60% respectivamente) respondié que no
existe cura para el SIDA, un 38 y 36% respectivamente respondieron
no saber, por ultimo un 3 y 4% respectivamente que piensa que esta
enfermedad tiene curacion. Como podemos observar la mayocria de los
estudiantes poseen el conocimiento que esta enfermedad es incurable
por lc gue esto podria ayudar a minimizar sus factores de riesgo
por miedo a contagiarse, y que esta enfermedad no tenga cura.
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El conocimientoc que tienen los estudiantes de estadblecimientos
publicos y privadoe sobre las perschas de rieago, el 61 y 65%
respectivamente tienen un conocimiento nulo sobre esto, seguidc del
38 y 34% que poseen un conocimiento parcial y por vltimo un 1% cada
uno que tienen conocimiento total. Como podemos obsarvar ne hay
diferencla alguna en conocimientos por parte de los estudiantes,
por pertenecer a estlablecimientos publicos o privados por 1o gue
se asume una grave desinformacién en esta poblacisén estudiantil.
(Ver cuadros No. S y 10)

La distridbucion de los estudiantes de diversificado que tienen
o no vida sexual activa y su relacioén con la pertenencia o no & un
credo religioso, el 89% no tiene vide sexual activa y si tiens
religién, seguida de un 78% de estudiantes gue al tienen vida
sexual activa y si tienen religioén, luego un 30% de estudiantes con
V.S.X. ¥y no tienan religidén y un 11% de estudiantes gque no tienan
V.S.A. ¥y tampoco religién. Como podemos odbservar la religidn para
la mayoria de estudiantes con vida sexual activa no es un obhstaculo
para cometer cosas “"indebidas", c¢omo por ejemplo las relacionss
extramaritales. (Ver cuadro No. 1)

La distribucion de los eatudiantes de diversificado respecto
a la esdad del primer contacto sexual, el 25% de estos tuvisron el
primer contacto a los 15 afios, seguida de un 21% a los 18 afios,
luego un 15% a los 14 afios, en 1o que se refiere al sexo es
importante ver gue del sexo femenino la mayoria (12 mujeras) tuvo
su primer contacto a los 17 afios y del sexo masculind a los 15 afios
(64 hombres), por lo que se podria decir que los hombres anteceden
a las mujeres en el inicio de las relaciones sexuales por 1o tantd
en este existen mas factores de riesgo. (Ver cuadro No. 12)

La actitud de los estudiantes de diversificado respecto a los
enfermos de SIDA, el 4i% tiene una actitud positiva hacia estoes
enfermos, manifestando ayudarla o aconsejarla, el 32% tienen una
actitud neutra esto quiere decir que respondieron no saber gue
hacer, el 27% tienen una actitud negativa hacia estos, ya que
plensan gque con 2010 convivir con esa persona se van a contaglar.

La actitud de los estudiantes de diversificado respecto a los:

enfermos de SIDA, el 39% tienen una actitud neutra (no sabden),
seguida del 35% con una actitud negativa, por ejamplo llegar al
sulcidio o alejarse de todas las personas, luego el 26% tisnen unha
actitud positiva como seguir adelante y afrontarlo todo. (Ver
cuadro No. 13)
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1X. CONCLUSIONES

En esta seccién se describen las conclusiones a las gue se

lleg6 en esta investigacién a través de la informscisn ocpuenida
mediante 1la encuesta, aglicads a los estudigntes del nivel
diversificado de establecimientos publicos y privados del municipio
de Mazatenango, departamento de Suchitepéques.

1.

El conocimiento de la poblacién estudiantil de diversificado,
sobre SIDA, e3 £3caso y no existe diferencis alguna en lo que
se refiere a cantidad y calidad de conocimientoa por
pertenecer a establecimientos publicos ¢ privados.

La actitud gque manifiestan los estudiantes de diversificado
hacia l1os enfermcs de SIDA fue en Su mayoria positiva. y hacla
sl mismos si estuvieran contagiades con SIDA fue negativa
pensando algunas veces en el suicidio.

El 41% de los estudiantes de diversificado han tenido
relaciones sexuales, y de estos el 94% son heterosexuales.

El 85% de los estudiantes de diversificado han tenido de 2 a
4 parejas sexuales en 1 afio, y la mayorfa (38%) han usado
alguna vez el preservativo, seguido de un 36% que nunca 1o ha
usado.

Solamente el 14% de los estudiantes de diversificado que
tienen vida sexual activa, han tenido alguna enfermedad
venérea. =~ !

El 33% de los estudiantes de diversificado consumen drogas u
otras substancias que aumentan el riesgo de contagio del VIH.

El mayor porcentaje de estudiantes del nivel diversificado de
establecimientos publicos y privados estan entre las edades de
14-19 afios, se encuentran en la etapa de la adolescencia en la
que hay muchos cambios biolégicos, psicolégicos y sociales,
por tanto, aumentan sus factores de riesgo.
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X. RECOMENDACIONRS

En esta seccién se describen las recomendaciones, relacionadas
con las scluciones que se pueden dar a la problematica encontrada.

1. Crear programas de educacion sobre SIDA en los escolares, los
cuales deben estar integrados con el resto de la educacién
general. La informacidn debe ser objetiva y veraz, asentada
sobre bases claras y cientificas y adaptadas al lenguaje de
los escolares.

2. Disefiar programas para ciertos publicos claves como pueden ser
los padres de familia, masstros, jévenes, incluidos los que
estéan por entrar en la pubertad, para que posteriormente estos
transmitan la informacién a los grupos que la requleran.

3. Tratar de que los programas de informacién sobre ei SIDA,
abarque principalmente la poblacidn de los departamentos que
més incidencia de SIDA poseen, estos son: la capital de
Guatemala, lzabal, Quetzaltenango, Suchitepéquez y Escuintla,
con 278, 29, 29, 23 y 10 casos de SIDA, respectivamente.

4. Fomentar el uso regular del preservativo para realizar un sexo
més seguro.
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'XI. RESUMEN

El presente estudio Se realiz¢ con la poblacién estudiantil
del nivel diversificado, de establecimientos publicos y privados
del municipio de Mezatenango, departamento de Suchitepéquez. El
proposito del mismo fue determinar los conocimientos, actitudes y
précticas sobre el SIDA de esta poblacién , este departamento esta
en 4to. lugar a nivel nacional de incidencia de SIDA, por lo que
consideré de mucha importancia trabajar con estea poblacién, ya que
desde el punto de vista de prevencién y cuidado, los adolescentes
constituyen un grupo unico e importante que hay que tener en
cuenta.

Para esta investigacién se realizé una boleta de recoleccién
de datos las cuales fueron contestadas por €51 estudiantes
(muestra), posteriormente se 1les dio plan educacional y se
repartieron preservativos y folletos. Bntre  los datos nés
relevantes que ayudaron a evaluar los CAPs estéan: Los
conocimientos sobre el SIDA que tienen los estudiantes van de
conocimiento nulo a parcial, sin encontrar diferencia en 1o que
respecta a cantidad o calidad de los conocimientos con el hecho de
que el estudiante pertenezca &  un establecimiento publico o
privado. La edad mé&s frecuente de los estudiantes fue de 14 a 19
afios. El 41% de la poblacién estudiantil de diversificado ya tuvo
alguna relaci6én sexual, de estos el 92% tienen préactica
heterosexual y solo el 14% han tenido alguna enfermedad venérea.
El 33% de todos los estudiantes han usado drogas o alguna otra
substancia.

En lo que respecta a la actitud hacia los enfermos de SIDA el

41% es positiva, no asi la actitud negativa hacia si mismo si
estuviera enfermo de SIDA (35%).
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XI1I. ANEXO

CAPs/S1DA

NOTA: Este cuestionario serd respondido voluntariamente y se le
garantiza al participante el completo anonimato.

GRACIAS, por la sinceridad de sus respuestas.

I PARTE.

1. Qué edad tiene? aflos.

2. Sexo: a.Masculino
b.Femenino

I1 PARTE.

3. Ba tenido relaciones sexuales alguna vez?
a. NO b. 81 a que edad inicié

4. Indique con gué personas ha tenido relaciones sexuales:
a.sexo opuesto
b.mismo sexo
c.ambos sexos
d.ninguno.

5. Al tener relaciones sexuales con alguna persona usan
preservativo (condén o condongo)? i

a.siempre

b.algunas veces

c.nunca

6. Aproximadamente cudntas veces tuvo relaciones sexuales en 19937

7. Cuéntas parejas sexuales tuvo en 19937
a.dos pareijas
b.tres o cuatro
c.cinco o mas
d.ninguna

8. Ha tenido alguna enfermedad venérea?
a.Sl1 b.NO

9. Indique si ha usado alguna de las siguientes substancias:
.Alcohol o cerveza :
.Mariguana

.Cocaina

.Pastillas que quitan el suefio

.Pegamento, tiner

.Crack

.Drogas inyectadas

.Otros. Aapuntelos

.Ninguno
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