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                                                       Resumen

Se realizó un estudio epidemiológico de tipo intervención comunitaria para modificar el nivel de conocimiento que sobre VIH/SIDA, tenían algunos habitantes de la comuna “La Vallée”, en el periodo comprendido de junio a octubre del 2005. Para ello, partiendo de un universo de 734 personas entre 15 y 64 años, seleccionamos una muestra de forma aleatoria utilizando el método opinativo, de 204 individuos por criterio de expertos, a través del paquete estadístico SPSS para Windows versión 10.0., de los cuales hubo 2 personas que desconocían la existencia del SIDA, por lo que participaron en el programa educativo y se les realizó solo la segunda encuesta. Se identificó el nivel de conocimientos que el grupo en estudio presentaba sobre VIH/SIDA, mediante la aplicación de un cuestionario, y luego se desplegó un programa educativo durante el periodo en cuestión, al final del cual repetimos la encuesta inicial. Toda la información fue almacenada en una base de datos habilitada al efecto. Se concluyó que se modificó de manera significativa el nivel de conocimiento de los encuestados de La Vallée  fundamentalmente acerca de la sintomatología, transmisión vertical, retardo de la evolución de la enfermedad con la adopción de determinadas medidas y disposición a vivir con paciente VIH positivo y se recomendó insistir en la prevención como único medio de control del SIDA en la sociedad.
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                      Introducción

“Quien observa como se desarrollan las cosas desde su origen las comprende mejor” (1). Desde los escritos sobre Adán y Eva, donde el sexo era considerado algo pecaminoso, ya había un problema que enfrentar (2). Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) son conocidas desde la antigüedad, época en la cual el término “venéreo” se manejó para indicar la transmisión por esta vía de algunas enfermedades, sin pasar por alto el estigma que lo relaciona directamente con el pecado sexual, es decir, con lo prohibido y con la culpa de ejercer la sexualidad (3).

A lo largo de la historia de la medicina, tienen lugar importantes descubrimientos de infecciones que se transmitían por vía sexual, como fue la blenorragia a finales del siglo XIII y principios del XIV, la sífilis a fines del siglo XV y la trichomoniasis y el herpes genital, a inicios del siglo XIX, todo lo cual provocó que en el siglo XX las ITS se consideraran un problema de salud mundial (1). 

En la actualidad se ha producido el azote de una de las enfermedades más temibles del presente siglo, el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), que ha constituido uno de los eventos epidemiológicos más importantes ocurridos en las últimas décadas (4,5). Esta tragedia ha sido conocida en  su dimensión real por su frecuencia de aparición, su ataque predominantemente a personas jóvenes o de edad mediana, su forma de diseminación por contacto sexual o por la sangre, el riesgo de infección de personas aparentemente sanas que son portadoras de la infección y la evolución implacable a SIDA en muchos pacientes que concluye con la muerte (5).

En verano de 1981, los sistemas de vigilancia epidemiológica de los Centers for Diseases Control (CDC) de Estados Unidos, identificaron 5 casos de neumonía por Pneumocystis Carinii en pacientes jóvenes de Los Ángeles, previamente sanos, sin ninguna  inmunodeficiencia clínicamente aparente, todo lo cual era inusual. El hecho de que todos los pacientes fueran homosexuales, sugería una asociación entre algún aspecto de su estilo de vida sexual y el desarrollo de la infección (6,7). Durante los meses siguientes fueron declarados a esta institución 26 casos de Sarcoma de Kaposi provenientes de Nueva York y de California. El caso de que la infección por Pneumocystis Carinii fuera una enfermedad prácticamente exclusiva de pacientes inmunodeprimidos iatrogénicamente, y que el Sarcoma de Kaposi se encontrara solo en determinadas partes de África, en pacientes de edad avanzada o en personas inmunodeprimidas, motivó una especial atención ante el súbito aumento de estas dos patologías en jóvenes aparentemente sanos(6,8).

En enero de 1982 se publicó el primer artículo original describiendo 159 pacientes con infecciones oportunistas y/o Sarcoma de Kaposi. El brote o agrupación de casos fue calificado de extremadamente inusual, probablemente una única epidemia de algún tipo desconocido de inmunodepresión (7). El que en la mayoría de estos casos se encontrara un importante déficit inmunológico asociado a la respuesta celular, constituyó la base argumental para aceptar la existencia de un nuevo síndrome, al que a partir de 1982 se le denominó Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Si bien al principio el síndrome se describió entre hombres homosexuales, heroinómanos, personas provenientes de África Central o Haití o pacientes que habían recibido transfusiones sanguíneas o productos plasmáticos (factores de coagulación para la hemofilia), pronto se confirmaron casos entre mujeres heterosexuales y en niños cuyas madres pertenecían a algunos de los anteriores grupos(6), convirtiendo esta pandemia en una importante enfermedad emergente que afecta a millones de hombres, mujeres y niños en el total de los países del mundo(4,6). 

Precisamente la distribución de los afectados entre estos grupos de población, hizo pensar en la posible naturaleza infecciosa del agente causal. En especial el hecho de que la infección se pudiera trasmitir sexualmente y mediante el contacto con sangre o productos plasmáticos, permitió la analogía con la Hepatitis B, y la posible naturaleza vírica del agente fue aceptada por numerosos investigadores desde el inicio de la epidemia (6).

En cualquier caso no fue hasta 1983 en que Barre-Sinousi (Instituto Pasteur, Paris), identificó y aisló un retrovirus a partir de linfocitos T periféricos de un paciente con una linfadenopatía generalizada. Este virus al que inicialmente se le denominó: virus asociado a la linfadenopatía, resultó ser el mismo que posteriormente otros investigadores como el científico francés Luc Montagnier y el doctor Robert Gallo en los Estados Unidos, describieron como virus linfotrópicos de células T tipo III y como virus asociado al SIDA. Desde 1985, a este virus considerado como el agente causal del SIDA, se le denominó  Virus de la Inmunodeficiencia Humana tipo 1 (VIH-1). En 1985 se aisló otro virus relacionado con el SIDA, el VIH-2, que se considera también causa de SIDA, aunque se acepta que su patogeneidad es menor que la del VIH-1(6). No obstante, la presencia del VIH-2 crea una dimensión adicional a esta epidemia en algunas partes del mundo (5).

El impacto internacional del SIDA queda demostrado por el hecho de, según estimados del Programa Conjunto de Naciones Unidas para el enfrentamiento del VIH/SIDA (ONU/SIDA), a finales del 2000 existían en el mundo 36 millones de infectados, de estos más  de 3 millones eran niños y alrededor de 22 millones  personas enfermas. En este momento se considera que el número de fallecidos por VIH/SIDA asciende a 25 millones de personas en el mundo entero. No cabe duda de que el SIDA por su elevada morbilidad y mortalidad, unido al pronóstico para los próximos años, así como su aspecto clínico, en el que predominan los casos asintomáticos y su tratamiento actual fuera del alcance de  prácticamente la totalidad de países en vías de desarrollo, es una enfermedad de gran importancia clínica-epidemiológica (9).

La extensión continuada del VIH en países subdesarrollados con recursos mínimos para controlar la epidemia, tiene implicaciones graves. La infección de gran número de mujeres en edad fértil ha conducido a un número sustancial de casos pediátricos de SIDA (10). 

La situación más difícil aparece en el África Subsahariana, donde aproximadamente el 9 por ciento de la población entre 15 y 49 años esta infectada y hay países con más del 35 por ciento. El Caribe es la segunda subregión más  afectada en el mundo, con un 2.3 por ciento de la población de 15 a 49 años en esta situación (11).

En Haití, la epidemia de VIH/SIDA, es el principal problema de salud pública, afectando la población tanto urbana como rural, con mayor incidencia en los hombres que en las mujeres (12). La inestabilidad política de los últimos quince años, agravada por la crisis de 1991-1994, ha contribuido en buena parte a la propagación de la enfermedad en Haití, puesto que se favoreció la emigración temporal pero importante de las ciudades hacia el medio rural, se dificultó el establecimiento de programas de Información, Educación y Comunicación (IEC) y las condiciones económicas precarias favoreció la prostitución como medio de supervivencia (13).

Hasta 1991, los casos de SIDA eran notificados a través del sistema de vigilancia epidemiológica. Por diversas razones, este sistema fue suspendido. A partir de este periodo, la evolución de la epidemia fue medida por estudios transversales de prevalencia efectuados en grupos específicos de población, que dieron una idea de la situación epidemiológica. El último estudio realizado entre 1999 y el 2000, indicó  una prevalencia de 4.5 por ciento en mujeres embarazadas, con un rango de 2.1-13 por ciento en los hospitales centinelas de algunas villas del país. Otro estudio anterior a este, informa una prevalencia de 4.2-5.2 por ciento en los donantes de sangre, 50 por ciento en los pacientes adultos con tuberculosis (TB) hospitalizados y 24 por ciento en los ambulatorios, 14 por ciento en niños con TB hospitalizados y 18 por ciento en los ambulatorios, 72 por ciento en prostitutas, 27 por ciento en pacientes hombres con ITS y 25 por ciento en pacientes mujeres con ITS y se concluyó en 1999 que el VIH/SIDA representó la primera causa de muerte en el país, especialmente en la población en edad reproductiva. Los pacientes infectados pasan de la seropositividad al estadío SIDA en este medio, al ritmo de un 7 por ciento por año. A partir de esta información, se considera un estimado de aproximadamente 200000 personas de más de 15 años infectadas por el VIH, de estas más de 11000 mujeres embarazadas infectadas cada año en el país. Esta situación favorece la transmisión vertical durante el embarazo, el momento del parto y por la lactancia materna (12).

 A pesar de la ausencia de vacunas y medidas curativas promisorias, la factibilidad de combatir el SIDA radica enteramente en la modificación de la conducta individual, a través de la educación sexual y de prácticas de prevención eficaces, para facilitar los cambios de comportamientos sexuales, lo cual contempla estrategias combinadas de salud pública (6).

 Por la escasa información que sobre el tema detectamos en nuestra comuna fue nuestro deseo como cooperantes cubanos en Haití, desplegar una labor educativa para modificar el nivel de conocimiento que sobre VIH/SIDA  tienen los encuestados de La Vallée, puesto que existen experiencias que indican que la intervención educativa a nivel de población dirigida a modificar conocimientos, actitudes y hábitos, tiende a reducir factores de riesgo y enfermedades o consecuencias negativas a causa del desconocimiento(14). ¿Modificará la intervención educativa el nivel de conocimiento sobre VIH/SIDA en habitantes de la comuna “La Vallée”?  


Objetivos
GENERAL:

· Modificar el nivel de conocimiento sobre VIH/SIDA en habitantes de 15 a 64 años de la comuna “La Vallée” en el período de junio a octubre del 2005. 

ESPECIFICOS:

1. Caracterizar la muestra en estudio según variables sexo y edad. 

2. Determinar el nivel de conocimiento sobre VIH/SIDA de los encuestados antes de la intervención educativa.

3. Aplicar un programa educativo sobre VIH/SIDA en la población objeto de estudio.

4. Evaluar los cambios que se produjeron en el nivel de conocimiento sobre VIH/SIDA de los individuos encuestados después de aplicado el programa educativo.

              Materiales y Método              

· Diseño General

Se realizó un estudio epidemiológico de tipo intervención comunitaria, para modificar  el nivel de conocimiento sobre VIH/SIDA en algunos habitantes de la comuna La Vallée, Haití, mediante una intervención educativa en el periodo comprendido de junio a octubre del 2005.

· Selección del área de trabajo y de los sujetos

Para esta investigación utilizamos el área dispensarizada de la comuna La Vallée de Jacmel, perteneciente al Departamento Sudeste, compuesta por las secciones comunales Ternier, Tuff, Ridoré y Bas Ridoré. El universo estuvo constituido por 734 personas entre 15 y 64 años de edad, dispensarizados durante el primer trimestre del 2005 en la comuna “La Vallée”. Se seleccionó una muestra aleatoriamente por criterio de expertos de 204 personas de estos grupos de edades de los cuales hubo 2 que desconocían la existencia del SIDA por lo que participaron en el programa educativo y se les realizó solo la segunda encuesta, pero no fueron incluidos en la discusión de los resultados.  
· Criterios de inclusión

· Residir en el área dispensarizada de la comuna “La Vallée”.

· Apto mentalmente para satisfacer la obtención de las variables objeto de estudio.

· Criterios de exclusión

· No satisfacer algunos de los criterios de inclusión, independientemente de las razones.

· Referir ser portador de la enfermedad.

· Ética y bioética

El conjunto de encuestados tuvo la oportunidad de informarse sobre el objetivo de nuestro trabajo y la inocuidad del mismo. Se le dio la posibilidad de negarse a participar si así lo deseaba, o de abandonar su presencia en el estudio en cuestión, independientemente del periodo en que se encontrara. Su disposición a colaborar en el trabajo se plasmó en un modelo de consentimiento informado (anexo #1), en el cual se dio constancia del respeto absoluto a la confidencialidad de la investigación.

El trabajo se desarrolló en tres etapas: 

1. Diagnóstica

2. De intervención propiamente dicha

3. De evaluación

                 Fase diagnóstica

 En esta fase se identificó el nivel de conocimiento que sobre VIH/SIDA tenían los sujetos seleccionados para la investigación. En este sentido se aplicó una encuesta que  fue confeccionada por un grupo de expertos del Ministerio de Salud Pública de Cuba y se recolectó la información  requerida para la investigación (anexo #2), recogiéndose los datos generales del paciente que consistieron en: nombre y apellido, edad , sexo y  conocimientos generales sobre VIH/SIDA.

 La aplicación de la encuesta se realizó en un lugar tranquilo y con la privacidad requerida para obtener la información deseada, previa obtención del consentimiento del encuestado por medio del  modelo creado al efecto, ya comentado.

En la encuesta se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

Dimensión: Esfera sociodemográfica

· Edad: Se consignó la edad en años cumplidos. Se operacionalizó de 15 a 24 años, de 25 a 34 años, de 35 a 44 años, de 45 a 54 años y de 55 a 64 años.

· Sexo biológico: Se indicó si el sexo es femenino o masculino.

Dimensión: Esfera del conocimiento

· Conocimiento de la existencia de la enfermedad.

Se consideró:

-Adecuado: Si respondieron que conocían la enfermedad   con anterioridad.

-Inadecuado: Si respondieron no conocerla, en cuyo caso no se contemplaron en la discusión de los resultados.

· Conocimiento sobre la causa del SIDA. 

Se consideró:

-Adecuado: Marcar el inciso a).

-Inadecuado: Marcar cualquier  otro inciso (b, c).

· Conocimiento acerca de la vía de  transmisión del VIH.

Se consideró:

-Adecuado: Marcar el inciso a) y b).

-Inadecuado: Marcar cualquier otro inciso:c), d), y e).

· Conocimiento sobre los síntomas de la enfermedad.

Para medir este aspecto se relacionaron 6 síntomas más comunes y una opción que incluye todos los síntomas y se catalogaron las respuestas de la siguiente forma:

-Adecuada: Si seleccionaba 4 o más síntomas, o la  opción de todos los incisos g).

-Inadecuada: Si seleccionaba 3 o menos síntomas.

· Conocimiento de la transmisión del VIH/SIDA de una embarazada afectada a su bebé.

Se consideró: 

-Adecuada: Si  la respuesta era afirmativa.

-Inadecuada: Si la respuesta era negativa.

· Conocimiento acerca de medidas de prevención de la enfermedad.

Para evaluar este conocimiento ofrecimos un conjunto de medidas  y las respuestas se consideraron según:

-Adecuada: Si seleccionaron 2 o 3 respuestas   correctas:    a), c), e).

-Inadecuada: Si seleccionaron 1 respuesta correcta o cualquier respuesta incorrecta:b), d), f).

· Conocimiento acerca de la curación o no del SIDA.

Se consideró:

-Adecuada: Si  la respuesta era negativa.

-Inadecuada: Si la respuesta era positiva.

· Conocimiento sobre la importancia de la utilidad  de la realización de la prueba para conocer si es VIH positivo.

Se evaluó la respuesta:

-Adecuada: Si  la respuesta era positiva.

-Inadecuada: Si la respuesta era negativa.

· Conocimiento acerca del retardo de la evolución de la enfermedad a partir de la toma de determinadas medidas.

Se valoró la respuesta:

-Adecuada: Si la respuesta era positiva.

-Inadecuada: Si la respuesta fue negativa.

Dimensión: Esfera del comportamiento

· Disposición del entrevistado a convivir con una persona afectada por el VIH-SIDA.

Se valoró:

-Adecuada: Si la respuesta era positiva.

-Inadecuada: Si la respuesta era negativa.

 Fase de intervención propiamente dicha 

Durante esta etapa, después de aplicada la encuesta a los individuos que participaron en la  investigación, se desarrolló un programa educativo para lo cual se  conformaron  11 subgrupos (7 grupos de 18 personas  y  4 grupos de 19 personas)   y  se procedió a realizar 6 sesiones de trabajo, de una hora de duración  con frecuencia semanal. Los encuentros  se efectuaron según la conveniencia de los participantes en el Hospital o en el terreno, teniendo en cuenta la distancia que existía entre sus viviendas y nuestro centro. Cada actividad educativa al inicio se reforzaba con un recuento somero de los conocimientos aprendidos en el encuentro anterior, mediante diversas técnicas participativas. Para el desarrollo del trabajo nos auxiliamos de un folleto editado en Haití: “AN NOU APRANN VIV AK MOUN KI GEN SIDA”, por el Programa Internacional de la Salud Familiar (15).

Los temas impartidos  fueron:

SESIóN 1:

        TEMA: ¿Qué es el VIH/SIDA? Causa del SIDA y forma de adquirirlo.

OBJETIVO: Dar información general acerca de la enfermedad, la causa que lo produce y vías de transmisión más frecuentes.

DESARROLLO: Se utilizó la técnica “Nombre y gesto”. Los presentes se colocaron en círculos, cada participante se presentó con su nombre y algún gesto (moverse, saltar, etc.). Cada uno estuvo pendiente de la persona que tenía a su derecha porque después de presentados, hubo que volver a hacerlo pero con el nombre y el gesto realizado por la persona que tenía a su derecha. Al finalizar se desarrolló el tema de la sesión a través de una dinámica de grupo, que consistió en analizar y discutir colectivamente el tema propuesto, para propiciar el debate y con este la toma de conciencia sobre el asunto en particular y crear o modificar actitudes (16). 
SESIóN 2:

        TEMA: Síntomas que se relacionan con el VIH /SIDA.
OBJETIVO: Profundizar en el conocimiento acerca de los síntomas de la infección por VIH en paciente portador o enfermo.

DESARROLLO: Se usó la técnica “La liga del saber” para evaluar el tema “Sintomatología relacionada con el SIDA”. Se formaron equipos y se estableció el nombre de cada uno, ganó el equipo que más síntomas relacionados con el SIDA emitiera. Simuló un concurso transmitido por televisión. Al finalizar se discutieron y enumeraron los síntomas en el colectivo (16).

 SESIóN 3:

                TEMA: Transmisión perinatal del VIH y aspectos relacionados con esta. 

OBJETIVO: Brindar información sobre aspectos relacionados con la transmisión de la enfermedad de la madre infectada al feto.

DESARROLLO: Se utilizó la técnica de análisis “Sociodrama”, que permitió mostrar los elementos para el análisis. Se llevó a cabo escogiendo un tema, en este caso: “La transmisión perinatal del VIH y aspectos relacionados con esta” y se hizo un conversatorio de lo que se entendía por el tema. Los razonamientos más importantes se enfocaron en relación a la implicación  que esta situación tiene tanto para la madre como para el feto. Posteriormente se definieron los personajes y en el momento que actuaba cada  uno. Actuaron 5 mujeres, a las cuales se les había planteado una situación relacionada con las complicaciones en un niño portador de VIH. A cada una de ellas se le asignó un rol pero no un libreto, a fin de que se expresaran espontáneamente. Posterior a la escena representada se discutió por equipos lo que se  mostró, buscando niveles mayores de profundidad y puntualizando los riesgos que implica esta situación (16).

SESIóN 4:
         TEMA: Diagnóstico, tratamiento y prevención del VIH /SIDA.

         OBJETIVO: Brindar información acerca del diagnóstico y  tratamiento precoz del SIDA. Importancia de su prevención.
DESARROLLO: Se utilizó la “Técnica del riesgo” que permitió evaluar el enfrentamiento a los riesgos de contraer el SIDA. El grupo expresó los riesgos de una relación sexual sin protección y estos riesgos se recogieron en una pancarta y se discutió en grupo como enfrentarse a los riesgos reales, combinando esta técnica con la “Lluvia de ideas”, que permitió discutir cada una de las expuestas anteriormente, eliminándolas o aceptándolas según el consenso del grupo. Se hizo una síntesis final del resultado del trabajo no quitando el mérito a las ideas menos acertadas, sino resaltando las más acertadas. El resto de los temas programados para esta sesión  fueron desarrollados auxiliándonos del método: charla educativa, lo que permitió transmitir los conocimientos por medio del lenguaje oral y con la utilización de medios auxiliares (16).

MEDIOS AUXILIARES: Pancarta, pizarrón y tizas.
SESIóN 5: 

         TEMA: Medidas  para retardar la evolución de la enfermedad en un paciente VIH/SIDA. Importancia de una alimentación adecuada.

OBJETIVO: Brindar información sobre las medidas que retardan la evolución de la enfermedad de un paciente con VIH.

DESARROLLO: Se utilizó la técnica para integración “Valores ocultos”, que consistió en dibujar un cuadrado en la pizarra explicando que detrás de este, imaginariamente se encontraban las medidas para retardar la evolución del VIH/SIDA en un paciente enfermo. Después se le pidió al grupo que mencionaran los valores que creían estaban ocultos detrás del cuadrado, que coincidirían con estas medidas. Se registró, comentó y además se argumentó por parte de los participantes el por qué se plantearon. Al finalizar el autor enfatizó las medidas más importantes para retardar la evolución de la enfermedad (16).  

MEDIOS AUXILIARES: Pizarrón, tizas y cartulina.

SESIóN 6: 

                TEMA: ¿Cómo convivir con un paciente VIH/SIDA? Atención afectiva al paciente VIH/SIDA. Papel de la familia y los amigos.
OBJETIVO: Brindar información acerca de la importancia de la atención psicológica del paciente SIDA, enfatizando el papel primordial que juega la familia.

DESARROLLO: Se empleó una técnica de animación: “Dar y recibir aprecio”, todos los participantes del grupo se sentaron para la formación de un  círculo, de 

 izquierda a derecha y cada uno debió decir una acción por parte de la familia o amigos que podrían mejorar el estado emocional del paciente. Al finalizar el autor se proyectó a favor de la importancia de la atención afectiva al paciente SIDA por parte de todos los seres que lo rodean (16). 

Fase evaluativa

Durante esta  etapa  se aplicó nuevamente la encuesta inicial a la misma muestra de individuos, después de culminada la última sesión, en la cual se recogieron los mismos aspectos reflejados en la etapa diagnóstica y para su valoración se consideraron los mismos parámetros evaluativos que en esta etapa. 

Técnica y procedimiento

· De obtención de la información: 

Para el desarrollo de nuestra investigación, aplicamos una encuesta con 10 ítems antes y después de la intervención educativa, que fue el sustento informativo de todo el trabajo. En esta se recogieron todas las variables de interés para la información y fue confeccionada por un grupo de expertos del Ministerio de Salud Pública de Cuba, para ser aplicada específicamente en Haití y constó de preguntas cerradas dicotómicas y politómicas. La información fue llevada a una ficha de vaciamiento y luego almacenada en una base de datos confeccionada mediante el programa Excel del Office`XP. (anexo #2).

· Procesamiento de la información:

Una vez concluida la recopilación del dato primario se procedió al recuento individual de cada unidad de información, para cuyo análisis se confeccionaron tablas, empleándose el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas. 

Para la identificación de diferencias significativas entre los resultados obtenidos antes y después de aplicado el programa de intervención, se aplicó la prueba estadística no paramétrica Chi cuadrado de Pearson ((2 ) con un nivel de confiabilidad del 95 por ciento, (=0.05. 

El análisis estadístico se hizo calculando la distribución de las frecuencias absolutas y acumuladas de las variables en estudio. El procesamiento se realizó mediante el paquete estadístico SPSS para Windows versión 10.0.

Análisis y Discusión      de los Resultados

El inicio de la vida sexual activa lleva consigo el riesgo de la adquisición de una Infección de Transmisión Sexual y la situación del SIDA y de otras ITS es extremadamente grave en Haití (13). La prevención de este grupo de enfermedades infecciosas, solo se puede desarrollar sobre la base del conocimiento que se fomente acerca de estas, pues es el conocimiento lo que domina y condiciona la conducta humana. 

La atención de los pacientes con infección por el VIH requiere pericia en todos los aspectos de la medicina de la familia. La función del médico de familia es múltiple: informar al paciente para evitar que contagie a personas no infectadas, proporcionar una atención médica global, realizar una profilaxis de las infecciones oportunistas y ofrecer ayuda y atención al paciente y la familia (16). El trabajo investigativo que desarrollamos arrojó inicialmente la falta de conocimientos que reinaba entre los habitantes de la comuna “La Vallée”, aspecto que consideramos de vital importancia para lograr la prevención de esta temible e incurable enfermedad que azota en estos momentos a toda la Humanidad.

En la tabla I se abordó el nivel de conocimiento acerca de la existencia del SIDA por la población estudiada, según sexo y grupos de edades y de la muestra de 204 individuos, hubo 2 encuestados ( un hombre y una mujer), ambos del grupo de edades de 55 a 64 años que no conocían la existencia del SIDA, lo cual representa aproximadamente un 1 por ciento del total de mujeres, y un 0.96 por ciento del total de hombres, por lo que participaron en el programa educativo y solo se les aplicó la segunda encuesta pero no se tuvieron en cuenta para la discusión de los resultados. 

Esto demuestra que la población encuestada en general presenta conocimientos sobre la existencia de la enfermedad. No obstante, es necesario establecer un tipo de relación que posibilite una continuidad en la información. Es importante ofertar accesibilidad para dar respuesta a dudas, dificultades y necesidades que surjan (17, 18,19). Vemos además que hubo un predominio del sexo masculino y del grupo de edades de 45 a 54 años de edad en la muestra seleccionada.

TABLA I: Nivel de conocimiento de la existencia del  VIH/SIDA en encuestados de   La Vallée, según sexo y grupos de edades. Junio a octubre, 2005.

	Grupos de edades
	Adecuado
	Inadecuado

	
	Masculino
	Femenino
	Masculino
	Femenino

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	15 a 24 años
	21
	20.2
	20
	20
	0
	     0
	0
	0

	25  a 34 años
	21
	20.2
	19
	19
	0
	     0
	0
	0

	35 a 44 años
	19
	18.3
	21
	21
	0
	     0
	0
	0

	45 a 54 años
	22
	21.1
	20
	20
	0
	     0
	0
	0

	55 a 64 años
	20
	19.2
	19
	19
	1
	0.96
	1
	1

	Total
	 103
	99.0
	99
	99
	1
	0.96
	1
	1


En la tabla II exploramos el nivel de conocimiento referente a la causa del SIDA y  comprobamos que antes de la intervención educativa el 41.6 por ciento de los individuos (84 encuestados) no conocía la etiología infecciosa de la enfermedad. Esto se justifica en gran parte por la desinformación y los múltiples tabúes religiosos en relación al origen de las enfermedades. Después de la intervención hubo una modificación a un 95.5 por ciento de respuestas adecuadas, lo cual correspondió a 193 encuestados, lo cual muestra una modificación significativa del nivel de conocimiento sobre causa del SIDA con la intervención educativa ((2 =76.49; p = 0.00001).

Tabla II. Nivel de conocimiento acerca de la causa del SIDA de los individuos encuestados de La Vallée. Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	118
	58.4
	193
	95.5

	Inadecuado
	  84
	41.6
	    9
	  4.5

	TOTAL
	202
	   100.0
	202
	   100.0


Chi cuadrado = 76.49; p = 0.00001

La tabla III abordó el tema relacionado con la vía de adquisición del VIH, y vimos que antes de la intervención educativa, el 36.1 por ciento de los participantes (73 individuos) desconocían las vías de transmisión de la enfermedad y luego del programa educativo, hubo 199 encuestados (98.5 por ciento) que contestaron adecuadamente en cuanto a transmisión del VIH. Estos resultados nos hablan a favor de que los sujetos que se evaluaron en la investigación elevaron el nivel de conocimiento, lo cual fue evidente al final de la intervención, observándose una modificación estadísticamente significativa con un (2 =77.16; p = 0.00001. Demuestra que es posible con el trabajo individual o colectivo la educación de la población sobre el VIH/SIDA. 

 Estudios epidemiológicos realizados en nuestro país en diferentes áreas de salud y centros escolares de Santiago de Cuba por los doctores Yamilé Montoya, Alayo Justiz y otros, han confirmado nuestra apreciación pues nuestros resultados concuerdan con los de ellos (20-23).
El VIH suele transmitirse por contacto de persona a persona a través de la sangre o líquidos corporales como el semen y las secreciones vaginales (24). Por estas razones la relación sexual desprotegida y la transfusión de sangre de persona con VIH, constituyen las dos vías más frecuentes de transmisión de las enfermedades. En  Haití, el modo de transmisión heterosexual es el predominante (13). No por esto la sero-prevalencia en los donantes de sangre tiene menor importancia, pues esta disminuía regularmente de 1986 a 1992 (25) y ocurrió un aumento en 1993  y 1995 (26). Además, globalmente se estima la sero-prevalencia al VIH en 1996 entre 3 al 5 por ciento en medio rural y entre el 7 al 10 por ciento en medio urbano (13). Existen pensamientos arraigados en la población haitiana, que consideran ciertas prácticas como: tocar o dormir junto a persona afectada, tomar o comer con utensilios de pacientes con VIH, etcétera, como formas de transmisión de la enfermedad, y se ha comprobado que el virus no se transmite por contacto casual, ni incluso por contacto íntimo no sexual en el trabajo, el colegio o el hogar (8). 
Tabla III. Nivel de conocimiento relacionado con la vía de adquisición del VIH de individuos de La Vallée. Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	129
	  63.9
	199
	  98.5

	Inadecuado
	  73
	  36.1
	    3
	    1.5

	TOTAL
	202
	100.0
	202
	100.0


Chi cuadrado = 77.16; p = 0.00001

En la tabla IV se representó el nivel de conocimiento sobre los síntomas presentes en un enfermo VIH-SIDA y observamos que un 51.5 por ciento de los hombres (53 individuos) y el 30.3 por ciento de los participantes femeninos (30 mujeres), conocían lo relacionado al tema antes del programa educativo; en relación a esto vemos que hubo diferencias significativas entre los hombres y las mujeres, desde el punto de vista estadístico, mostrando el sexo masculino más conocimientos inicialmente, que el sexo opuesto ((2 = 8.48; p = 0.00359 ). Después de la intervención educativa, se constató que un 89.3 por ciento y un 86.9 por ciento de hombres y mujeres, respectivamente, pudieron identificar como presentes en un paciente SIDA, todos los síntomas relacionados en la encuesta. En este caso no encontramos diferencias significativas entre las respuestas de ambos sexos después del programa educativo para un (2 = 0.10; p = 0.749. Con respecto a los resultados del programa educativo, podemos decir que hubo modificación positiva del nivel de conocimientos  después de la intervención en ambos sexos, en un 37.8 por ciento en los hombres y un 56.6 por ciento en las mujeres. Resultados similares obtuvieron Ileana Alayo y Orlando Nápoles en sus investigaciones (22, 23).

 En cuanto a la sintomatología del VIH-SIDA, se plantea que: el VIH causa una amplia gama de problemas clínicos, que pueden imitar otras enfermedades. Entre 1 y 4 semanas después de la infección, algunos pacientes desarrollan un síndrome retrovírico  agudo o infección primaria por VIH, con fiebre, malestar general, exantema, artralgias y linfadenopatía generalizada, que suele durar de 3 a 14 días, seguidos entre algunos días y 3 meses después por seroconversión con aparición de anticuerpos contra el VIH. Esas manifestaciones agudas desaparecen más adelante (aunque las adenopatías suelen persistir), y los pacientes se convierten en portadores asintomáticos del VIH; otros pacientes pueden desarrollar diarreas, astenia y fiebre (8). De aquí la importancia de reconocer estos síntomas para realizar el diagnóstico y tratamiento precoz.

Tabla IV. Nivel de conocimiento sobre síntomas presentes en un enfermo VIH/SIDA de individuos de La Vallée, según sexo, Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	Masculino
	Femenino
	Masculino
	Femenino

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	53
	51.5
	30
	30.3
	92
	89.3
	86
	86.9

	Inadecuado
	50
	48.5
	69
	69.7
	11
	10.7
	13
	13.1

	TOTAL
	103
	100.0
	99
	100.0
	103
	100.0
	99
	100.0


Chi cuadrado = 8.48; p = 0.00359. Chi cuadrado = 0.10; p = 0.749
La tabla V  trató el nivel de conocimiento sobre la transmisión vertical de la enfermedad a partir de una embarazada infectada por el VIH. Encontramos que al inicio, la asombrosa cifra de 184 encuestados desconocía la transmisión del VIH por esta vía, lo que constituyó un 91.1 por ciento de nuestra muestra. Luego de la implementación del programa educativo, se obtuvo que el 86.6 por ciento de los individuos (175 del total) considerara esta vía como una forma más de transmisión del VIH. Podemos decir que hubo cambios significativos con un (2 = 241.43; p = 0.00001.

La infección de gran número de mujeres en edad fértil, ha conducido a un número sustancial de casos pediátricos de SIDA. El VIH se puede transmitir por vía transplacentaria o en el periodo perinatal. El virus se ha encontrado en la leche humana, y la alimentación a pecho por la madre enferma ha sido implicada en la transmisión (8). La tasa de transmisión perinatal se estima en un 30 por ciento en Haití (13). En 1996 los Centros GHESKIO (Grupo Haitiano de Investigación del Sarcoma de Kaposi y de Infecciones Oportunistas)  realizaron una encuesta de sero-prevalencia llevada a cabo en 9 sitios geográficos, por lo menos uno por departamento exceptuando la zona de Puerto Príncipe, ha mostrado tasas que iban de 4.5 al 13 por ciento, tanto en zona urbana como rural (27). Estos estudios demuestran la elevada incidencia de casos que cada año aportan a los índices de niños con VIH-SIDA.

Tabla V. Nivel de conocimiento  referente a la  transmisión vertical del SIDA  a partir de una embarazada afectada, de individuos de La Vallée, junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	  18
	   8.9
	175
	86.6

	Inadecuado
	184
	 91.1
	  27
	13.4

	TOTAL
	202
	    100.0
	202
	    100.0


Chi cuadrado = 241.43; p = 0.00001
En la tabla VI  se mostró  el nivel de conocimiento acerca de las medidas preventivas de la enfermedad, y se comprobó que antes de la intervención el 54.4 por ciento de la población masculina (56 hombres) y el 50.5 por ciento de la población femenina (50 mujeres), conocían la prevención del SIDA; como vemos no hubo diferencias significativas entre las respuestas de ambos sexos, para un (2= 0.17; p = 0.683. Después del trabajo educativo hubo un 93.2 por ciento de hombres (96 individuos) y un 88.9 por ciento de mujeres (88 féminas) que reconocieron adecuadamente las medidas para no adquirir la enfermedad y en este caso vemos también que entre el sexo femenino y el sexo masculino hubo una modificación proporcional del conocimiento sobre el tema, por lo que estadísticamente, entre sus respuestas, no hubo diferencias significativas ((2= 0.69; p = 0.41). No obstante, pudimos verificar que hubo modificación positiva de los conocimientos de los participantes en la investigación en cuanto a las medidas de prevención del SIDA después de la intervención educativa, en un 38.8 por ciento en los hombres y en un 38.4 por ciento en las mujeres. Consideramos que este aspecto es de vital importancia debido a que esta modificación de las respuestas indica teóricamente un posible cambio de la conducta sexual futura de los participantes. 
Determinados autores que en sus investigaciones obtuvieron resultados muy similares a los nuestros, refieren que el método más efectivo para evitar las ITS es la abstinencia, pero esto en la práctica es un tanto imposible, por lo que se impone la educación sexual de los jóvenes (28). Otros refieren que más del 80.6 por ciento de los jóvenes manifestaron la necesidad de programas educativos sobre ITS por el desconocimiento que presentan sobre el tema (28,29). 

 El contacto sexual con un portador de VIH, sigue siendo la causa más común de transmisión. La educación para evitar prácticas sexuales inseguras, mediante la disminución del número y la frecuencia de contactos sexuales, el evitar las prácticas de alto riesgo (por ejemplo coito anal) y uso de protección de barrera como los preservativos, representa el aspecto clave de la intervención. El empleo correcto y continuo de preservativos disminuye el riesgo de transmisión del VIH (8). La prevención de la infección por VIH, es uno de los objetivos más importantes que todos los sistemas de salud tienen a su cargo como programa prioritario. Haití tampoco esta exento de esto y gracias al apoyo de la USAID (Agencia Estadounidense para el Desarrollo Internacional), de la OPS-OMS (Organización Panamericana de la Salud-Organización Mundial de la Salud), de la Cooperación Francesa, del FNUAP (Fondo de las Naciones Unidas para actividades en materia de población) y de ciertas instituciones del sector privado, varias actividades fueron realizadas para luchar contra el SIDA, de 1991 a 1996. El primero de diciembre de 1996 el MSPP (Ministerio de Salud Pública y  Población) lanzó el segundo Plan a Mediano Plazo (1996-2000) en ocasión de la Novena Jornada Mundial del SIDA, cuyo objetivo es reducir el impacto de la infección al VIH sobre la población haitiana(30).

Tabla VI. Nivel de conocimiento acerca de medidas de prevención del  VIH/SIDA, de  encuestados de La Vallée, según sexo. Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	Masculino
	Femenino
	Masculino
	Femenino

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	  56
	  54.4
	50
	  50.5
	  96
	  93.2
	88
	 88.9

	Inadecuado
	  47
	  45.6
	49
	  49.5
	    7
	    6.8
	11
	 11.1

	TOTAL
	103
	100.0
	99
	100.0
	103
	100.0
	99
	100.0


                  Chi cuadrado = 0.17; p = 0.683. Chi cuadrado = 0.69; p = 0.41

La tabla VII visualiza el conocimiento sobre la certeza de curación del SIDA, antes y después del programa educativo y vimos que inicialmente el 93.6 por ciento de la población encuestada emitió la respuesta adecuada (189 participantes) y el 96.5 por ciento después de esta (195 personas), esto indica que no hubo diferencias significativas con la intervención educativa ((2= 1.32; p = 0.25). Consideramos que la no ocurrencia de cambios significativos se debió a que un elevado por ciento de la población encuestada dominaba la imposibilidad de curación del SIDA por diversas fuentes, entre las que más se destacan las emisoras de radio locales y las audiencias impartidas por la  Cooperación Médica Cubana en Haití desde sus inicios. 

Estos resultados no correspondieron con los obtenidos por Orlando Nápoles en una investigación similar, donde al inicio sólo el 5.9 por ciento respondieron de forma correcta y después de la intervención se logró un 97.2 por ciento de aciertos, por lo que hubo cambios significativos (23).

Tabla VII. Nivel de conocimiento sobre la certeza de curación del SIDA de    encuestados de La Vallée. Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	189
	  93.6
	195
	  96.5

	Inadecuado
	  13
	    6.4
	    7
	    3.5

	TOTAL
	202
	100.0
	202
	100.0


Chi cuadrado = 1.32; p = 0.25

 En la tabla VIII se recogió la información acerca de la valoración de los encuestados sobre la utilidad de la realización de la prueba del SIDA para conocer si es VIH positivo. Se constató que el 87.6 por ciento de los participantes (177 del total) respondió inadecuadamente al inicio y luego del programa educativo, el 53.5 por ciento de los individuos acertó la respuesta, o sea 108 participantes y el resto consideró innecesaria esta prueba. Lo anterior representó una modificación positiva en la variable estudiada para un (2 = 75.37; p = 0.00001, por lo que se traduce en cambios significativos.

 Considero que este aspecto está condicionado por las precarias condiciones económicas que la mayor parte de los habitantes de este país presentan, lo cual significaría tener que pagar una suma importante de dinero para conocer si está enfermo, recurso monetario que en muchos casos no poseen.

Tabla VIII. Nivel de conocimiento sobre utilidad de la realización de la prueba del SIDA para saber si es VIH positivo, de individuos de La Vallée. Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	  25
	  12.4
	108
	  53.5

	Inadecuado
	177
	  87.6
	  94
	  46.5

	TOTAL
	202
	100.0
	202
	100.0


Chi cuadrado = 75.37; p = 0.00001

La tabla IX abordó el conocimiento acerca del retardo de la evolución de la enfermedad a partir de la adopción de determinadas medidas y se obtuvo que 168 individuos, equivalente al 83.2 por ciento  del total, respondieran inadecuadamente la pregunta antes de la intervención. Sin embargo después de esta, la  cifra varió y un 77.7 por ciento de los encuestados (157 del total) respondió positivamente por lo que decimos que hubo cambios significativos ((2= 147.80; p = 0.00001).
A pesar de la historia natural invariable de la enfermedad hacia la muerte en mayor o menor tiempo, existen un conjunto de medidas que retardan la evolución del SIDA. El número de parejas sexuales, aumenta la probabilidad de exposición al virus, el riesgo de transmisión, infección y reinfección, así lo reconoce la bibliografía consultada (17, 31, 32), por lo que evitar la promiscuidad sería una de estas medidas.

La infección por el VIH lleva consigo además de deterioro inmunológico, un importante déficit nutricional y una progresiva pérdida de peso. El “Síndrome de desgaste” define una situación clínica con una pérdida no intencionada mayor del 10 % del peso habitual sin causa aparente capaz de producir pérdida de peso. La etiología de esta malnutrición es multicausal, incluyéndose la anorexia, dieta basada en alimentos de escaso valor nutritivo, la disminución de la absorción, etcétera, (33-36) solo alimentándose con una dieta equilibrada, que le proporcione correctamente la energía adecuada, vitaminas, proteínas, y minerales, mejorará su situación inmunitaria. "No hay que comer mucho, hay que comer bien" (33-39).

Los diferentes profesionales debemos intentar ayudar  al paciente y a las personas que le rodean a comprender su enfermedad y sus factores condicionantes, a aprender a convivir con ella y a entender la importancia del seguimiento, tanto del tratamiento como de las recomendaciones médicas (17, 40-43). Los grandes beneficios conseguidos con el tratamiento antirretroviral combinado, específicamente en los fármacos inhibidores de la proteasa, han modificado espectacularmente las implicaciones de la infección por VIH (24).  En Haití, lograr la administración adecuada del tratamiento antirretroviral en los pacientes con SIDA, es muy difícil, pues a pesar de los múltiples programas que se están llevando a cabo al respecto con el propósito de facilitarles gratuitamente los medicamentos a los pacientes, aún existen muchos lugares donde el tratamiento es muy costoso e inalcanzable para muchos de los enfermos.
 IX. Nivel de conocimiento acerca del retardo de la evolución de la enfermedad a partir de la adopción de determinadas medidas, de encuestados de La Vallée. Junio a octubre, 2005.

	Conocimiento
	Antes
	Después

	
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	  34
	  16.8
	157
	  77.7

	Inadecuado
	168
	  83.2
	  45
	  22.3

	TOTAL
	202
	100.0
	202
	100.0


Chi cuadrado = 147.80; p = 0.00001

En la tabla X se conoció el comportamiento del encuestado relacionado con la disposición a vivir con una persona afectada con el VIH-SIDA. Encontramos que antes del programa educativo, un total de 14 hombres y 20 mujeres (para un 13.6 por ciento y un 20.2 por ciento) respectivamente, se mostraban dispuestos a vivir con una persona con VIH/SIDA. Entre estos valores estadísticamente no existieron diferencias significativas entre ambos sexos, con un (2= 1.14; p = 0.28. Después de la intervención, hubo una importante modificación en las respuestas detectándose que un 80.6 por ciento de los hombres y un 93.9 por ciento de las mujeres respondieron adecuadamente. En este caso hubo diferencias significativas en cuanto las respuestas entre hombres y mujeres pues el sexo femenino mostró cambios positivos en el aprendizaje cuantitativamente superiores con respecto a los hombres ((2= 6.88; p = 0.0086), asumiendo un papel favorable y aceptando vivir con personas  afectadas por el VIH-SIDA, lo que resulta apreciable para el enfermo, que ha sufrido desde el diagnóstico de la enfermedad el rechazo social, con la consiguiente repercusión negativa en su estado de salud (19, 44-46). Con respecto a los resultados del programa educativo, vemos que se modificó adecuadamente el nivel de conocimientos de los encuestados después de la intervención comunitaria, incrementándose en un 67 por ciento en el caso del sexo masculino y en un 73.7 por ciento en el sexo femenino.

 Consideramos que inicialmente la respuesta estuvo condicionada por el desconocimiento que en relación a la enfermedad presentaba la muestra encuestada, la cual, luego de conocer realmente todo lo que a esta se refiere, fue revertida en un por ciento importante de casos, por lo que entendemos que se logró transmitir la infinita necesidad de atención que tienen estos pacientes.  

 Tabla X. Comportamiento relacionado con la disposición a vivir con persona afectada por el VIH/SIDA de los encuestados de La Vallée, según sexo. Junio a octubre, 2005.

	Comportamiento
	Antes
	Después

	
	Masculino
	Femenino
	Masculino
	Femenino

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Adecuado
	 14
	  13.6
	20
	  20.2
	  83
	  80.6
	93
	 93.9

	Inadecuado
	  89
	  86.4
	79
	  79.8
	  20
	  19.4
	  6
	   6.1

	TOTAL
	103
	100.0
	99
	100.0
	103
	100.0
	99
	100.0


Chi cuadrado = 1.14; p = 0.28  Chi cuadrado = 6.88; p = 0.0086

              Conclusiones
· Predominó el sexo masculino y el grupo de edades de 45 a 54 años entre los encuestados que participaron en el estudio.

· Existía un bajo nivel de conocimiento en la población  encuestada antes del programa educativo  en los aspectos evaluados sobre todo en el tema referente a transmisión vertical del VIH y utilidad de la realización de la prueba del SIDA.

· Se modificó el nivel de conocimiento de los participantes en la investigación de forma significativa y fundamentalmente en lo relacionado con sintomatología, transmisión vertical, retardo de la evolución de la enfermedad con la adopción de determinadas medidas y disposición a vivir con paciente VIH positivo.  
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Anexos                                                                                                                   
ANEXO 1

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo _____________________________ que vivo en ____________ hago constar que el encuestador_______________________________ en presencia del testigo_________________________________, me ha explicado que pretenden hacer una investigación en la comuna “La Vallée”, referente a los conocimientos que la población presenta sobre VIH/SIDA. Me han informado la importancia de la misma y me han pedido mi consentimiento para que de forma voluntaria participe en el estudio, el cual se repetirá en el mes de octubre. Se refirieron a los beneficios personales que obtendré al intervenir en el trabajo y al carácter confidencial del documento y que, de ser publicado se mantendrá oculta mi identificación personal. Me explicaron que aun decidiendo participar en la misma, tengo el derecho de retirarme cuando estime, sin que esto implique riesgos a mi integridad personal. Y para que conste firma el documento:

Encuestado______________

Encuestador_____________

Testigos_________________                           ___________________

ANEXO 2

      ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DEL VIH/SIDA

1-¿Has oído hablar de SIDA?        Sí___            No___

· Si la respuesta es negativa, se dará por concluida la encuesta.

2-El SIDA es una enfermedad ¿Cree usted que sea de    causa:

a)  ___Infecciosa

b)  ___Producida por maleficio

c)  ___Otra causa                       

3-¿Cómo considera usted que se adquiere?

a) ___Relación sexual 

b) ___Transfusión de sangre de persona con          


VIH/SIDA

c) ___Por el beso

d) ___Tocar o dormir junto a persona afectada

e) ___Tomar o comer con sus mismos utensilios

4-¿Conoce si alguno de estos síntomas pueden estar presentes en un enfermo VIH/SIDA?

a) ___Fiebre intermitente

b) ___Perdida de peso

c) ___Diarreas frecuentes

d) ___Infecciones respiratorias frecuentes

e) ___Lesiones en la piel

f) ___Lesiones en los genitales

g) ___Todos los anteriores

5-¿Una embarazada afectada puede transmitir la enfermedad a su bebé?

Sí___            No___

6-¿Algunas de estas medidas pueden prevenir la enfermedad?

a) ___No tener relaciones sexuales

b) ___No utilizar objetos de personas con VIH/SIDA

c) ___Uso del condón en cada relación sexual

d) ___Asistir con frecuencia a la iglesia

e) ___Tener sexo con una misma pareja

f ) ___No tocar ni acercarse a personas VIH positivas

7-¿Conoce si en la actualidad el SIDA tiene cura?

 Sí___              No___

8-¿Cree útil realizarse la prueba para conocer si es VIH positivo?

     Sí___             No___

9-¿Sabe si la toma de determinadas medidas puede retardar la  evolución de la enfermedad?

     Sí___             No___

10-¿Estaría usted dispuesto a vivir con una persona afectada por el VIH/SIDA?

      Sí___            No___

