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RESUMEN

Objetivo. Evaluar y modificar los conocimientos, actitudes y practicas (CAPs) de
los estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Universidad de Cuenca frente a las

infecciones de transmision sexual (ITS) y VIH/SIDA.

Materiales y Método. Con un disefio cuasiexperimental (antes y después) se
incluyeron 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Universidad de
Cuenca, periodo lectivo 2008-2009, a quienes se realizO una encuesta sobre
conocimientos, actitudes y practicas y escala de autoeficacia, antes y después de un

modulo de intervencidn educativa.

Resultados. Participaron 100 estudiantes antes y después de la intervencion. La
edad promedio de la muestra fue de 21,8 + 4,2 afios. El 63% estuvo entre 18 y 21 afios.
Predominaron las mujeres con el 85% y los solteros fueron el 87%. El 91% fue catdlico
y el 88% de la muestra residente en zona urbana.

La edad de la primera relacion sexual fue de 17,7 + 2,2 en el 56% de la muestra, el
44% (mujeres 42% y varones 2%) asegurd no haber tenido relaciones sexuales.

Se obtuvo modificacion de conocimientos sobre ITS, vias de transmision, sintomas
y formas de curacion (P < 0,05). Se increment6 la intencion de uso del profilactico
(preservativo) (P < 0,05). En practicas se increment6 el uso consistente de preservativos
(P <0,05).

La intervencion elevo el nivel de autoeficacia en negarse a tener relaciones sexuales
bajo el efecto de drogas; y bajo presion. Asi también se elevd la autoeficacia en
preguntar a la pareja sobre la experiencia sexual pasada; fidelidad y uso del
preservativo.

Conclusiones: La intervencion educativa si modificod los conocimientos, actitudes y
practicas, de los estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Universidad de

Cuenca, sobre ITS y VIH/SIDA y elevo el nivel de autoeficacia frente al VIH/SIDA.

Descriptores DeCS: infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA, conocimientos,

actitudes y practicas.
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SUMMARY

Objective. Evaluate and modify knowledge, attitudes and practices of students in
the school of Social Work from the University of Cuenca on sexual transmitted

infections (STIs) and HIV/AIDS.

Materials and methods. With a design cuasiexperimental (before and after)
included 100 students from the school working social of the University of Cuenca,
instructional period 2008-2009, who conducted a survey on knowledge, attitudes and

practices and self-efficacy, scale before and after a module educational intervention.

Results. 100 Students participated before and after the intervention. The average
age of the sample was 21.8 + 4.2 years. 63 % Was between 18 and 21 years. Prevailed
85% women and single men were 87%. 91% Was Catholic and 88% of the resident
sample in urban area.

The age of first intercourse is 17.7 = 2.2 in 56% of the sample, 44% (2% men and
women 42%) said not having a sexual relationship.

Modification of knowledge about ITS routes of transmission, symptoms and forms
of healing (P < 0.05) was obtained. It increased the intended use of prophylactic
(condom) (P < 0,05).

The intervention increased the level of self-efficacy in refusing to have sex under
the influence of drugs, and under pressure. This also raised the self-efficacy in asking
the partner about past sexual experience, fidelity and condom use.

Conclusions: educational if modified knowledge, attitudes and practices, the
students of the school of social work of the University of Cuenca, on STIs and

HIV/AIDS and raised the level of self-efficacy to HIV/AIDS intervention.

Key words: infections of STDs, HIV/AIDS, knowledge, attitudes and practices.
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CAPITULO 1

1.1. INTRODUCCION

Las Infecciones de Transmision Sexual no son recientes, pues conllevan muchos afios
en los que poco a poco han ido apareciendo distintas enfermedades, y con el paso del
tiempo muchos médicos y cientificos han contribuido a la ciencia de la salud para
encontrar su cura, en la actualidad el indice de morbimortalidad relacionado a las
infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA ha aumentado considerablemente
repercutiendo en todo estrato social con mayor incidencia en poblaciones
subdesarrolladas y de nivel sociocultural bajo, siendo estas causa principal de los mas
importantes problemas de salud para los jovenes y de forma indirecta aumentando el
nimero de enfermedades que se creian ya controladas como la Tuberculosis, la misma
que tiene estrecha relacion con la infeccion VIH/SIDA convirtiéndose en enfermedad
marcadora de esta ultima. Son los comportamientos humanos en plano sexual, la falta
de conocimientos y por fin la estructura politica y social, la pobreza en la que se
desenvuelve el tercer mundo los factores que han favorecido la expansion de la
epidemia de la infeccion VIH/SIDA. Prevenir significa lo siguiente: Conocer las
distintas enfermedades, adoptar comportamientos responsables, sobre todo en el
conocimiento de la pareja, con la que se tiene relaciones sexuales, acudir a la consulta
médica ante la presencia de sintomas que hagan sospechar en cualquiera de estas
infecciones, como ulceras o enrojecimientos en los genitales, presencia de secreciones
repentinas o dolor al orinar, durante la eyaculacion o en las relaciones sexuales, evitar el
uso de productos higiénicos inadecuados y de ropas que impidan la perfecta higiene de
los genitales, y por ultimo, evitar tener relaciones sexuales con muchas personas, de las
cuales a lo mejor no se conocen sus habitos higiénicos ni su modo de vida, por ello que
se decidid realizar una investigacion para evaluar los conocimientos actitudes y

practicas de los estudiantes y el nivel de autoeficacia.



1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La sexualidad es inherente al ser humano, por lo tanto, integra factores sicologicos,

sociales y bioldgicos.

La cultura definida por la UNESCO como: modos de vida, tradiciones y creencias,
representaciones de la salud y la enfermedad, formas de percepcion de la vida y la
muerte, normas y practicas sexuales, relaciones de poder y de género, estructuras
familiares, idiomas y medios de comunicacion, asi como artes y creatividad; son
determinantes en las actitudes y los comportamientos relacionados con la posibilidad de
adquirir las infecciones de transmision sexual y la infeccion VIH/SIDA. La cultura, por
lo tanto influye en el hecho de correr o no el riesgo de contraer estas infecciones, en el
acceso al tratamiento, a los cuidados, en el establecimiento de relaciones de género y de
papeles que ponen a las mujeres y a los hombres en peligro de tales infecciones, en el

apoyo o la discriminacién para con los que viven con el VIH/SIDA vy sus familias, etc.

(1).

En el sistema capitalista todo es considerado como mercancia, los valores trastocados
han hecho que la prostitucion avance, a tal limite de la deshumanizacion completa,
incluyendo a los nifios y nifias en el negocio criminal de la prostitucion; en este mundo
lleno de hipocresia, nadie quisiera, en cambio tener que padecer que su hija se vendiera
en el llamado comercio sexual, pero en nuestras comunidades: los hombres mayores
compran a jovencitas, a los jovenes solteros se les obliga a ir a los prostibulos, las
mujeres, los jovenes, los nifios y nifias tienen que recurrir al comercio sexual para su

supervivencia.

La aspiracion a ingresar a la educacion en escuelas, colegios y universidades se ha
convertido en una utopia para la gran mayoria; pero como dice Simoén Royo refiriéndose
a los pensamientos de Rousseau y Marx: “que nadie sea tan pobre como para tener que
venderse ni nadie tan opulento como para comprar a otro ser humano”, entonces para

borrar las inequidades es necesario el socialismo.



Las Infecciones de transmision sexual (ITS, STI), anteriormente denominadas
enfermedades de transmision sexual (ETS, STD) son uno de los problemas mads
importantes para la salud de los jovenes, desde el punto de vista social y econdmico,
estas enfermedades siguen cobrandose un tributo significativo en los jovenes y
finalmente en la sociedad. La pobreza, el desempleo, la falta de informacion, la
migracion como consecuencia de la actitud pasiva de los gobiernos de los paises pobres,
unido esto a la corrupcion, hacen que epidemias como el SIDA, la Tuberculosis y otras

avancen sumiendo a las poblaciones del tercer mundo en la desesperanza.

El dificil acceso a la educacion quebranta el porvenir de muchos jovenes llevandolos a
la prostitucion para sobrevivir o forzandolos a migrar lejos de su pais de origen y de sus
familias o sumiéndolos en las drogas, predisponiéndoles a adquirir las infecciones de

transmision sexual.

Cada dia en el mundo, casi un millén de personas contraen una infeccion de transmision
sexual (ITS), estas infecciones dan lugar a sintomas agudos, infecciones cronicas y
graves consecuencias al cabo de cierto tiempo, como infertilidad, embarazo ectopico,
cancer cervicouterino y defunciones prematuras de lactantes y adultos. La presencia de
ITS como sifilis, chancroide o infeccion genital por virus del herpes simple aumenta
enormemente el riesgo de contraer o transmitir el VIH. Nuevas investigaciones indican
que se da una interaccién muy importante entre la infeccion muy temprana por VIH y
otras ITS. Esa interaccion podria explicar un 40% o mas de los casos de transmision del
VIH. A pesar de la evidencia acumulada, los esfuerzos para controlar la propagacion de
las ITS han perdido impulso en los ultimos cinco afos pues los esfuerzos se han

reorientado hacia las terapias contra el VIH (2).

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia mundial de casos
nuevos de ITS en todo el mundo es mas de 340 millones de casos nuevos de infecciones

bacterianas y protozoarias de transmision sexual.

Los datos sobre la magnitud de las ITS en Latinoamérica son limitados, sin embargo

entre los adolescentes mexicanos, la evidencia muestra que se trata de un importante



problema de salud publica al que no se le ha dado la importancia debida: un estudio
llevado a cabo con adolescentes escolarizados de entre 11-24 afios en el estado de
Morelos encontré una prevalencia de herpes simple tipo 2 (VHS 2) de 5.7% en
promedio, con 9.2% en el caso de las mujeres estudiantes de secundaria, en tanto que
otro estudio con adolescentes de 15-21 afios en localidades urbanas pequefias encontrd
una prevalencia de VHS 2 de 11% entre los sexualmente activos (3). Por otra parte, se
ha documentado una prevalencia de 18% del virus del papiloma humano en mujeres

menores de 25 afios.

El aspecto central de estas cifras, que podrian parecer no muy elevadas en comparacion

con otras poblaciones, es que se refieren a un grupo con una vida sexual corta. (4).

La prevalencia mundial de infecciones activas o latentes de ITS virales cronicas
comunes como el herpes virus simple genital, virus de la hepatitis B y en forma
ascendente el VIH, se podria estimar en billones de casos en virtud de que en varias
poblaciones la mayoria de los adultos y poblacion joven en general se infectan con uno

o mas de estos patdgenos (4).

La epidemia mundial VIH/SIDA se esta estabilizando, pero a un nivel inaceptablemente
alto. Se estima que, en 2007, habia en todo el mundo 33 millones [30-36 millones] de
personas que vivian con el VIH. El numero anual de nuevas infecciones disminuy6 de
3,0 millones [2,6-3,5 millones] en 2001 a 2,7 millones [2,2- 3,2 millones] en 2007. La
tasa de nuevas infecciones por el VIH ha disminuido en varios paises, aunque, a nivel
mundial, estas tendencias favorables quedan contrarrestadas, al menos en parte, por el
incremento de las nuevas infecciones en otros paises. En Africa subsahariana, la
mayoria de las epidemias nacionales se ha estabilizado o ha empezado a declinar
(Figura 4). Sin embargo, las ultimas informaciones procedentes de Kenya sugieren que,
en 2007, la prevalencia del VIH oscil6 entre el 7,1% y el 8,5%, en comparacién con el
6,7% estimado en 2003. Fuera de Africa, las infecciones continfian al alza en diversos

paises.
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En total, 2,0 millones [1,8 millones— 2,3 millones] de personas fallecieron a causa del
sida en 2007, mientras que las estimaciones para 2001 fueron de 1,7 millones [1,5

millones— 2,3 millones].

Mientras que el porcentaje de personas que viven con el VIH se ha estabilizado a partir
de 2000, el numero total de personas que viven con el VIH ha ido aumentando de
manera uniforme debido a las nuevas infecciones que ocurren cada afo, a los
tratamientos que prolongan la vida y a que las nuevas infecciones ain superan en
nimero a los fallecimientos provocados por el sida. Africa meridional contintia
soportando una parte desproporcionada de la carga mundial de VIH: en 2007, el 35% de
las infecciones por el VIH y el 38% de los fallecimientos por sida se produjeron en esa
subregion. En conjunto, Africa subsahariana alberga al 67% de todas las personas que

viven con el VIH.

Las mujeres representan la mitad de las personas que viven con el VIH en todo el
mundo, y mas del 60% de las infecciones por el VIH en Africa subsahariana. Durante
los ultimos 10 afos, la proporciéon de mujeres entre personas que viven con el VIH ha

permanecido estable a nivel mundial, pero ha crecido en muchas regiones.



Los jovenes entre 15 y 24 afios representan el 45% estimado de las nuevas infecciones

por el VIH en todo el mundo.

Se estima que, en 2007, 370 000 [330 000— 410 000] nifios menores de 15 afios se
infectaron con el VIH. A nivel mundial, el nimero de nifios menores de 15 afios que
viven con el VIH aument6 de 1,6 millones [1,4 millones—2,1 millones] en 2001 a 2,0

millones [1,9 millones—2,3 millones] en 2007. Casi el 90% vive en Africa subsahariana.

Se estima que 370 000 [330 000-410 000] nifilos menores de 15 afios contrajeron el VIH
en 2007. El niimero anual de nuevas infecciones por el VIH entre los nifios ha
disminuido desde 2002 en todo el mundo, conforme se han ido ampliando los servicios
para prevenir la transmision materno infantil del virus a nivel mundial, el nimero de
nifios menores de 15 afios que viven con el VIH ha aumentado de 1,6 millones [1,4-2,1
millones] en 2001 a 2,0 millones [1,9-2,3 millones] en 2007. Casi el 90% viven en

Africa subsahariana.

Desde 2003, la tasa anual de mortalidad por Sida entre los nifios también ha empezado a
disminuir, gracias a la ampliacion progresiva del tratamiento y a la prevencion materno
infantil. En casi todas las regiones fuera de Africa subsahariana, el VIH afecta de forma
desproporcionada a los usuarios de drogas inyectables, los hombres que tienen

relaciones sexuales con hombres y los profesionales del sexo.

Tomando en cuenta que las cifras de nuevas infecciones de transmision sexual se
incrementan cada afio en el tercer mundo y que afectan cada vez con mayor fuerza a los
adolescentes es urgente impulsar intervenciones educativas que sean efectivas no solo
en el incremento de conocimientos sobre las mismas sino que tengan impacto en el
cambio de comportamientos, a fin de que los adolescentes y los jovenes adopten

comportamientos seguros.

La infeccion VIH/SIDA, es vista actualmente como una amenaza para la seguridad
humana y nacional como asi lo ha considerado el consejo de seguridad de las Naciones

Unidas (5), es asi mismo urgente plantear propuestas educativas en prevencion a las



poblaciones militares debido a su vulnerabilidad frente al VIH/SIDA en razén de
algunas de sus caracteristicas socioculturales y por ser poblaciones moéviles son

susceptibles a adoptar conductas de riesgo en el plano sexual (6,7,8,9).

JPor qué deben hacerse programas de prevencion de las ITS y VIH/SIDA? En
diversos paises, las tendencias favorables en la incidencia de la infeccion VIH se

relacionan con programas de prevencion y cambios de comportamiento (10).

Con respecto al Ecuador no existen datos sobre indicadores de conocimientos en la
poblacién sobre prevencion de las ITS y VIH/SIDA, lo que refleja que en nuestro pais
no se han realizado esfuerzos en prevencion bajo una linea programada como una

politica de Estado.

1.3. JUSTIFICACION

Es importante la facilitacion de conocimientos, actitudes y practicas adecuadas para

prevenir las ITS y VIH/SIDA a los estudiantes por:

e Ser un grupo vulnerable a las ITS y VIH/SIDA.

* No existen en nuestro medio, estudios de investigacion en prevencion de las ITS y el
VIH/SIDA a los estudiantes universitarios.

* El VIH es una amenaza no solamente para la comunidad universitaria sino también
para su familia y la sociedad.

* Porque es importante intervenir en es este grupo de riesgo como contribucion a los

planes de control y prevencion de las ITS y VIH/SIDA.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

Son aquellas infecciones que se transmiten principalmente mediante relaciones sexuales
(vaginales, anales y orales) desprotegidas (sin condon) con una persona infectada. Las
ITS son una de las causas principales de enfermedad aguda, infertilidad y discapacidad
a largo plazo en el mundo y puede causar la muerte. Tienen consecuencias médicas y
psicoldgicas graves para millones de hombres, mujeres y nifios en el mundo. Existen
mas de 20 tipos de microorganismos que pueden transmitirse por la via sexual. Muchas
de estas infecciones de distinto origen etioldgico tienen sintomas y signos parecidos, por
ejemplo el flujo vaginal en la mujer o el flujo uretral en el hombre; la tlcera genital en
ambos sexos y el dolor abdominal bajo en las mujeres, entre los mas comunes. Algunas
ITS mas conocidas son la gonorrea, sifilis y el chancro blando. Se estima que al nivel
mundial 340 millones de caso nuevos de infecciones de transmision sexual ocurren cada

ano.

La transmision de las ITS es mayormente por via sexual (tener relaciones sexuales con
una persona infectada sin usar condon), aunque algunas ITS como la hepatitis B y la
sifilis (muy escaso) se puede transmitir también por transfusiones de sangre y por via
vertical (de madre a hijo antes o durante el parto) como el sifilis por ejemplo. La forma
de evitar la transmision de una ITS es no tener relaciones sexuales con una persona
infectada: sin embargo, muchas personas pueden estar infectadas y no tener sintomas,
entonces no saben que estan infectadas y pueden transmitir la infeccion sin saberlo. Por
eso, el método mds seguro para evitar una ITS es usar siempre un condén en cada
relacion sexual casual o con pareja inestable. Otros métodos de evitar la transmision de
una ITS es tener una sola pareja que no tenga una ITS y ser mutuamente fieles o

practicar la abstinencia sexual.



La Gonorrea es una enfermedad infecciosa transmitida por contacto sexual que afecta
sobre todo a las membranas mucosas del tracto urogenital. Se caracteriza por un
exudado purulento y estd originada por una bacteria, el gonococo (Neisseria

gonorrhoeae), cuyo periodo de incubacion es de dos a siete dias (10).

La sifilis es una enfermedad infecciosa de transmision sexual que estd causada por la
espiroqueta Treponema pallidum. La madre gestante puede transmitir la enfermedad al
feto, originandose la llamada sifilis congénita, diferente, desde el punto de vista clinico,

de la afeccion por transmision sexual (11).

La Tricomoniasis es una infeccion del aparato urogenital del hombre por protozoos del
género Trichomonas. En los seres humanos, el Trichomonas vaginalis se suele trasmitir
a través de las relaciones sexuales. En las mujeres es habitual encontrarlo en la vagina,
donde con frecuencia origina sensacion de quemazon, prurito y exudado irritativo; en
los hombres puede afectar a la prostata; y en ambos sexos irritar la uretra y la vejiga. La
administracion oral de metronidazol erradica la infeccidn; es necesario el tratamiento de

los dos componentes de la pareja sexual (12).

2.1.1. La incidencia de las siguientes ITS fue la siguiente:

Sifilis 12 millones a nivel mundial y 3 millones en América Latina y el Caribe.

La incidencia global de tricomoniasis fue de 174 millones y 18,5 en América Latina y el
Caribe.

La incidencia global de clamidia de 92 millones y 9.5 millones en América Latina y el
Caribe; de blenorragia 62 millones a nivel global y 7.5 millones en América Latina (12-

13).

Los jovenes son destinatarios importantes de la educaciéon preventiva sobre las
infecciones de transmision sexual que incluye al VIH/SIDA. En todo el mundo,
alrededor de la mitad de los adolescentes de 16 afios son sexualmente activos y el ritmo
de rotacion de pareja alcanza su maxima intensidad entre los adolescentes y los jovenes

de poco mas de 20 anos.



La utilizacion sistematica y apropiada del preservativo es limitada entre los jovenes, lo
que les predispone a contraer infecciones de transmision sexual, Los jovenes entre 15 y
24 afios representan el 45% estimado de las nuevas infecciones por el VIH en todo el

mundo.

Se estima que, en 2007, 370 000 [330 000— 410 000] nifios menores de 15 afios se
infectaron con el VIH. A nivel mundial, el nimero de nifios menores de 15 afios que
viven con el VIH aument6 de 1,6 millones [1,4 millones—2,1 millones] en 2001 a 2,0

millones [1,9 millones—2,3 millones] en 2007. Casi el 90% vive en Africa subsahariana.

La declaraciéon de compromiso establecid como meta para 2005 haber reducido en un
25% la prevalencia del VIH entre los jovenes (15- 24 afios) de los paises mas afectados.
A fin de evaluar el progreso hacia el logro de este objetivo, se pidio a 35 paises con alta
prevalencia (una prevalencia nacional que superara el 3%) y a otros 4 paises de Africa
con niveles de prevalencia importantes que recopilaran datos sobre las tendencias

recientes del VIH y del comportamiento sexual entre los jovenes.

Una cantidad de paises también hicieron un seguimiento del comportamiento sexual de
los jovenes. De los 35 paises con prevalencia elevada, 19 llevaron a cabo, entre 1990 y
2007. El porcentaje de mujeres y varones jovenes (15- 19 afios) que se iniciaron en las
relaciones sexuales antes de cumplir los 15 afios de edad disminuyd en siete paises pero
aument6 en Haiti y Rwanda. La proporcion de mujeres y varones jovenes (15-24 afios)
que habian tenido mas de una pareja en los 12 meses anteriores disminuy6 en 10 paises
y permanecio constante en dos, pero aumento entre las mujeres jovenes en dos paises y

entre los varones jovenes en uno.

El uso de preservativos aumentd entre los jovenes. Entre los varones jovenes (15-24
afios) que habian tenido mas de una pareja en los 12 meses anteriores, las tasas de uso
de preservativos se elevaron en 12 paises. Entre sus homologas femeninas, las tasas de
uso de preservativos se elevaron en ocho paises. Si bien los cambios observados en el

comportamiento no son estadisticamente significativos en cada instancia, las tendencias
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generales muestran que el comportamiento de riesgo ha ido disminuyendo en varios

paises.

El uso del preservativo en la primera relacion sexual es mayor en el varon que en las

mujeres, los varones de las areas rurales tienden usar menos el condon.

Desde las primeras estimaciones del uso del condon por los jovenes solteros realizadas a
mediados de la década de 1980, la curva del uso del condon se ha incrementado,
pasando del 7% en 1985 a 51% en el afio 2000 entre los hombres y de 5% a 23% entre
las mujeres; el preservativo es utilizado mayoritariamente como método anticonceptivo
por los adolescentes (14,15). Los estudios sobre conocimientos, actitudes y practicas de
los jovenes indican que estos tienen una combinacion de ansiedad e ignorancia, se
preocupan del embarazo accidental, pero los varones subestiman el riesgo de las
infecciones de transmision sexual y el VIH/SIDA. El desconocimiento es el principal
multiplicador del VIH/SIDA, el reconocer que los jovenes tienen vida sexual y que no
cuentan con el conocimiento adecuado para protegerse, lleva a establecer programas de
prevencion. En algunos paises la mayoria de infecciones por el VIH se produce por
inyeccion de drogas con equipos contaminados, relaciones sexuales no protegidas entre

varones y comercio sexual peligroso.

La generacion de jovenes actual es la mayor de la historia, casi la mitad de la poblacién
mundial tiene menos de 25 afios (mas de 3.000 millones de personas) el 85% se los
jovenes estan viviendo en los paises en desarrollo y 238 millones de jovenes sobreviven
con menos de un doélar diario; 88 millones de jovenes se encuentran desempleados. Los
jovenes de 15 a 24 afios son los mas amenazados, el futuro de la epidemia tomara forma
a partir de los actos de esos jovenes, los pocos paises que han logrado disminuir la
prevalencia nacional del VIH lo han hecho sobre todo inculcando comportamientos mas

seguros entre los jovenes (16,17,18,19).
En educacion y promocion de la salud, los avances en la investigacion que le da soporte

a las intervenciones programaticas han ocurrido directa e indirectamente por la

aplicacion en la practica de teorias y modelos desarrollados en las mas diversas areas
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del conocimiento, principalmente en las ciencias comportamentales y sociales, una de
las teorias que han respaldado algunas intervenciones es la Teoria cognoscitivo-social
de Albert Bandura.

2.2. LAS TEORIAS DEL APRENDIZAJE

Existen dos grandes paradigmas en la sicologia del aprendizaje:

2.2.1. El conductismo que tiene como representantes a: Watson, Thorndike, Skinner,

Pavlov, Tolman.

Thorndike describe tres leyes en el aprendizaje: Del efecto, de ejercicio y de sin lectura

que se basan en el estimulo y respuesta.

Watson ubica a la psicologia con el caracter de las ciencias naturales, se observa la

influencia del positivismo de Augusto Comte.

Skinner: la teoria de Skinner tiene como fundamento que la conducta es guiada por

refuerzos primarios y secundarios.

Tolman: acuiid el término de variables internas, el nexo entre estimulo respuesta
quedaba interrumpido por planos cognoscitivos no observables en la conducta del
individuo, introdujo el término de aprendizaje latente que se reflejaba en la accion.

Pavlov: formula el reflejo condicionado

2.2.2. El Cognitivismo tiene a: Piaget, Bruner, Ausubel, Vigotsky como sus maximos

exponentes.

Para Piaget la capacidad cognitiva y la inteligencia se encuentran estrechamente ligadas

al medio social y fisico.
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Ausubel: De acuerdo al aprendizaje significativo, los nuevos conocimientos se
incorporan en forma sustantiva en la estructura cognitiva del alumno. Esto se logra
cuando el estudiante relaciona los nuevos conocimientos con los anteriormente
adquiridos; pero también es necesario que el alumno se interese por aprender lo que se

le esta mostrando.

Vigotsky consideraba que el medio social es crucial para el aprendizaje, pensaba que lo
produce la integracion de los factores social y personal. El fendmeno de la actividad
social ayuda a explicar los cambios en la conciencia y fundamenta una teoria
psicolégica que unifica el comportamiento y la mente. El entorno social influye en la

cognicion por medio de sus " instrumentos", es decir, sus objetos culturales (autos,
maquinas) y su lenguaje e instituciones sociales (iglesias, escuelas). El cambio
cognoscitivo es el resultado de utilizar los instrumentos culturales en las interrelaciones
sociales y de internalizarlas y transformarlas mentalmente. La postura de Vigotsky es un
ejemplo del constructivismo dialéctico, porque recalca la interaccion de los individuos y

su entorno.
Las teorias de Bruner tienen como punto de referencia a Vygotsky y Piaget; el punto de
union mas fuerte entre la teoria de Vygotski y la de Bruner, es que, para ambos, la

interaccion y el didlogo son puntos claves en su teoria.

2.2.3. La teoria de Albert Bandura se acerca mas a la teoria cognitivista al incursionar

en lo social, aunque posee algunas caracteristicas de la teoria conductista.
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Teorias del aprendizaje

Modelo Conductista Modelo Cognitivista

Watson, Skinner, Thordnike, Pavlov, Piaget, Bruner, Ausubel, Vigotsky
Tolman

Objeto de Estudio  PEERE il IITGER SR 16 (S Representaciones mentales (mapas
cognitivos, estrategias)

Relacion SUJETO SUJETO

epistemologica OBJETO OBJET(f/

Caracteristicas del [EISNEELERTIEAGILNEIENGNERGEGN ©  Posee estructuras previas que le
Sujeto vacia en el cual se imprimen los permiten conocer
datos de la realidad. * Esactivo y productor.
¢ Espasivo y reactivo

Conocimiento El sujeto construye su propio
conocimiento.
Protagonismo El Sujeto es protagonista del proceso de
(Objeto) conocimiento

* Se apoya en el Empirismo. * Se apoya en el Racionalismo.
Anticonstructivista * Se tomd como modelo de analisis de
Asociacionista la mente a la Cibernética o
Todas las conductas humanas se "metafora del ordenador": La mente
explican en términos de recibe, organiza y almacena
asociaciones de elementos simples. informacion de una forma analoga a
Ambientalista: protagonismo en el una computadora.
objeto. * Es constructivista.

Fuente: Freire, E. 2002 Teoria cognoscitivo-social de Albert
Bandura
Componentes en prevencion
(1) cognitivo
(2) conductual
(3) fortalecimiento de la autoeficacia, y (4) el
apoyo social.

2.2.3. Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura. El aprendizaje es descrito como un
proceso social influenciado por la interaccion con otras personas. En la teoria social
cognitiva el ambiente social y fisico influye en la formacion y reforzamiento de las

creencias que son determinantes de la conducta.

Los conductistas consideran que el ambiente moldea al nifio, pero los tedricos del

aprendizaje social afirman que el nifio también actia sobre el ambiente.

Los procesos cognitivos se ponen en funcionamiento a medida que las personas

observan los modelos aprenden "segmentos" de comportamientos y luego los ponen
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juntos en nuevos y complejos patrones. Los factores cognitivos, afectan la manera como

una persona incorpora las conductas observadas.

La teoria del aprendizaje social sirve de puente entre el conductismo y la perspectiva.
Esta teoria se basa en superar las barreras, en observar a nuestro al rededor, observar

nuestra sociedad y cambiarla.

Un cambio en alguno de estos tres componentes-conductual, fisico o social, influencia
en los otros dos. La auto-eficacia, un componente esencial de la teoria, es que la persona
crea sentirse capaz de poner en practica la nueva conducta cuando se presente la
ocasion, asi las personas pueden autorregular su conducta; entonces un fundamento

basico de la teoria es la del autocontrol.

El enfoque de la reciprocidad triddica de Bandura: en la cual la conducta, los factores
personales, cognitivos y de otro tipo, y los acontecimientos ambientales actian como
determinantes interactivos. De esta manera, en la perspectiva cognitiva social, no se
considera al ser humano gobernado por fuerzas internas ni controlado por estimulos
externos sino que se considera el funcionamiento humano en términos del modelo de

reciprocidad triddica (20,21,22,23).

Modelo de Reduccion de Riesgo de SIDA: sugiere que para poder cambiar la conducta
uno debiera reconocerla como tal, luego comprometerse a reducir este tipo de conducta,
y finalmente tomar accién para llevar a cabo el cambio deseado. Los factores que
influyen en el movimiento entre las etapas incluyen el temor la ansiedad y las normas

sociales.

2.2.3.1. El Constructo de la Autoeficacia

La autoeficacia se define como “los juicios de las personas acerca de sus capacidades
para alcanzar niveles determinados de rendimiento” (Bandura, 1986). Estas creencias
de eficacia ocupan un rol mediacional en el funcionamiento humano actuando a modo
de filtro entre las habilidades y logros anteriores del ser humano y su conducta
subsiguiente. Para Bandura estas creencias de eficacia son mejores predictores de la

conducta futura que las habilidades, los logros anteriores, o el conocimiento que el
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sujeto posea de la actividad a realizar, ya que la autoeficacia va a determinar que hace el
sujeto con el conocimiento o las habilidades que posee. Sin embargo, un
funcionamiento competente requiere tanto precision en las autopercepciones de eficacia
como la posesion de habilidades reales y el conocimiento de la actividad a realizar, asi
como de los juicios del sujeto acerca de los resultados mas probables que una conducta
determinada producird (expectativas de resultados). Todos estos componentes
mantienen entre si relaciones complejas que deben ser consideradas toda vez que se

pretenda estudiar la utilidad predictiva de las creencias de autoeficacia.

La teoria social cognoscitiva establece que las personas que tienen un alto sentido de
eficacia imaginan recompensas y €xitos, se forjan guias de accién y emplean mayores
esfuerzos que otras para hacer frente a los retos. Esas personas generan expectativas de
resultados favorables para sus acciones y cuanto mas fuerte es su creencia de
autoeficacia, mas altas son esas expectativas. Al conjunto de estos atributos y a su
funcionamiento activo y dindmico es a lo que esa teoria llama “agencia humana” (24),

las creencias de autoeficacia afectan el comportamiento humano de cuatro formas:

* Primero, la autoeficacia influye en la eleccion de actividades y conductas. Las personas
tienden a elegir y comprometerse en actividades en las cuales se consideran altamente
eficaces y tienden a evitar aquellas en las cuales se consideran ineficaces.

* Segundo, la autoeficacia determina cuanto esfuerzo invierten las personas en una actividad,
como asi también cuan perseverantes seran estas frente a los obstaculos que puedan
presentarsele.

* La tercera forma mediante la cual la autoeficacia afecta al comportamiento humano es
influyendo sobre los patrones de pensamiento y las reacciones emocionales. Las personas de
baja autoeficacia, por ejemplo, pueden considerar a las actividades que deben realizar
mucho més dificiles de lo que realmente son, lo cual les ocasionara un alto grado de estrés y
ansiedad asi como pensamientos negativos acerca de su posible desempefio. Un alto nivel
de autoeficacia, por otra parte, brinda una mayor confianza y serenidad en el afrontamiento
de tareas dificiles. La autoeficacia influye a su vez en las atribuciones causales que el
individuo realiza frente al éxito o al fracaso en las actividades.

* La cuarta forma en la cual la autoeficacia afecta el comportamiento es permitiendo al sujeto
ser un productor de su propio futuro y no un simple predictor. Aquellos sujetos que se

perciben a si mismos eficaces se imponen retos, intensifican sus esfuerzos cuando el
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rendimiento no es suficiente de acuerdo a las metas que se habian propuesto, experimentan
bajos grados de estrés ante tareas dificiles y presentan una gran cantidad de intereses por
actividades nuevas. La teoria de Alberto Bandura se puede poner en practica a través del
sociodrama, radionovelas, historias narradas. Las personas aprenden de las consecuencias
positivas o negativas de las acciones de los modelos de comportamientos; la autoeficacia es
entonces un pensamiento autoreferente que se convierte en un mediador entre el
conocimiento de una habilidad y su ejecucidn, la persona entonces debe sentirse capaz de

ejecutar una accion o de adoptar una conducta (25,26).

2.3. (LAS INTERVENCIONES MODIFICAN LAS CONDUCTAS?

Los estudios considerados de mayor calidad (en evaluacién e intervencion), se
consideran si son de cuatro o mas sesiones, muestras grandes y largos periodos de

seguimiento para conseguir cambios en la conducta (26).

Las actitudes también se modifican con las intervenciones, aunque de forma menos
intensa que los conocimientos y a veces de forma selectiva en subpoblaciones. Las
intervenciones basadas en modelos tedricos comportamentales modifican mejor las
actitudes que las que no los mencionan siquiera; cambio de actitudes también parece

relacionarse positivamente con el nimero de sesiones (26,27).

La intencion de conducta y la autoeficacia se revelan buenas herramientas para la
evaluacion de resultados Un tamafio muestral superior a 500 individuos la
disponibilidad de datos pre y post intervencion, ,la equivalencia de grupos, la asignacion
aleatoria o control en el analisis, el tiempo entre la medida pre y la postintervencion de
tres meses o mas, la utilizacion de un modelo tedrico de conducta y el nimero de
sesiones superior a cuatro; aseguran la méaxima calidad del estudio, cuando éste se

refiere a practicas (27,28).

2.3.1. Calidad de la intervencion para prevencion del VIH/SIDA

Los estudios de calidad alta son aquellos que en la intervencion cuenten con el respaldo
de una teoria de cambio conductual y un minimo de cuatro sesiones, si cumplen un

criterio se asegura una mejor calidad y si no cumple ninguno, sera de baja calidad. Las
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intervenciones deben dar mensajes claros y constantes de cambios de conducta y debe
medirse las intenciones de conducta; lo que se facilita a través de la escala de

autoeficacia.

Ademas las intervenciones son de mayor calidad si son dictadas por una persona con
experiencia en el campo educativo de prevencion, si se cuenta con material de apoyo, si

la intervencion es interactiva y si la permanencia en el aula es superior a 30 minutos.

Un estudio realizado en Brasil detect6 y analizo6 los obstaculos y dificultades para llevar
a cabo consistentemente practicas de sexo seguro entre jovenes, como parte de la
evaluacion de un taller sobre sexualidad y SIDA en una escuela nocturna de Sao Paulo.
A través de la construccion y actuacion colectiva de “escenas sexuales”, que eran
historias reales sobre relaciones sexuales aportadas por los participantes, se hizo
evidente que la desigualdad de género es un elemento clave en la imposibilidad de
negociar practicas de sexo seguro. Asimismo, en las condiciones materiales que
estructuran las oportunidades de tener relaciones sexuales, como son los encuentros
apresurados y clandestinos en lugares publicos y el costo de cada conddén
(aproximadamente un délar), el SIDA fue mencionado como uno mas de los riesgos que
los jovenes corren cotidianamente. Por otro lado, la descripcion que los jovenes hicieron
de los servicios de salud fue sumamente negativa, de modo que no acudian a ellos por
temor al estigma, el maltrato y la burla. La evaluacion de la “escena sexual” arroja datos
positivos como un método que fomenta la conciencia entre algunos grupos sociales, y
como medio para que enfrenten y cuestionen las barreras personales y estructurales con

las que chocan cuando deciden tener practicas de sexo seguro (28).

La importancia de otros costos sociales por encima del temor a la infeccion por VIH fue
documentada también por un estudio cualitativo realizado con jovenes de Sri Lanka,
quienes mostraron mayor preocupacion por la pérdida de la virginidad, de posibilidades
de matrimonio, por el embarazo y la pérdida de la reputacion frente a la familia, que
frente al riesgo de infeccion por VIH, a pesar de tener suficientes conocimientos al
respecto. Estas normas culturales parecen haber protegido relativamente a los jovenes
de Sri Lanka pues parecen favorecer actividades no penetrativas vaginales, pero hay

evidencias de comportamientos de riesgo que no desafian estos canones morales como
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el sexo anal, la utilizacién de sexo comercial, sexo entre hombres y penetracion parcial
del pene en la vagina. En todo caso, los tres estudios insisten en la necesidad de que las
intervenciones preventivas sean mas abarcativas que el solo trabajo sobre VIH/SIDA,
pues las conductas de riesgo de las poblaciones vulnerables se inscriben en contextos

mas amplios que las determinan.

Los modelos de informacion, educacion y comunicacion difunden y hacen del
conocimiento de la poblacion la existencia y los mecanismos de transmision del VIH,
pero en general no han resultado en un cambio de comportamientos de riesgo, pues no
existe una relacién unilateral entre conocimiento, creencias y conductas. En una
revision de las estrategias de prevencion y control del SIDA en México, Septlveda et al
afirman que “las campafias masivas no cambian de manera importante los
comportamientos, pero son utiles para mantener un estado de alerta y para crear el clima
que haga aceptable otro tipo de intervenciones mas puntuales y especificas”. Asimismo,
los autores aseguran que “es indispensable desarrollar intervenciones que toquen
aspectos mas profundos de los individuos a los que se quiere llegar”. Estos aspectos
profundos implican la comprension de los contextos de la sexualidad, a nivel

emocional, social, cultural y econdomico (28).

2.3.2. Las encuestas CAPs (Conocimientos, Actitudes y Prdcticas) por si solas permiten:

» Establecer un sistema de alerta temprana que advierte los peligros emergentes
o cambios en los comportamientos de riesgo.

» Revelar las lagunas en la informacion y los conocimientos acerca de las ITS
y VIH/SIDA que pueden ser cubiertas con intervenciones.

» Identificar segmentos de la poblacion que por su conducta se encuentran
especialmente expuestos a contraer las ITS y la infeccion por el VIH.

« Datos sobre publicos especificos para complementar la informacion de las
encuestas de la poblacion en general.

» Comparaciones y ofrecen un grado de homogenizacion que suele estar
ausente cuando los datos los recopilan una variedad de organismos

diferentes.
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CAPITULO 111

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Los conocimientos sobre ITS y VIH/SIDA, las actitudes inadecuadas y practicas de

riesgo pueden modificarse con una intervencion educativa diseflada para el efecto.

3.2.0BJETIVOS

3.2.1. Objetivo General

Evaluar y modificar los conocimientos, actitudes y practicas que tienen los
estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de Jurisprudencia de la

Universidad de Cuenca sobre las ITS y VIH/SIDA.

3.2.2. Objetivos especificos

Determinar los conocimientos, actitudes y practicas que tienen los estudiantes de la
escuela de Trabajo Social de la Facultad de Jurisprudencia de la Universidad de
Cuenca que cursan el afio lectivo 2008-2009 sobre ITS, y autoeficacia en prevencion
del SIDA a través de la aplicacion de un cuestionario antes de la intervencion
educativa.

Realizar una intervencién educativa basada en la Teoria cognoscitiva social de
Albert Bandura, Ausubel y Vigotsky para modificar los conocimientos, actitudes y
practicas que tienen los estudiantes de la escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca que cursan el afio lectivo 2008-2009
sobre ITS y VIH/SIDA.

Determinar y comparar los conocimientos, actitudes y practicas y autoeficacia en
prevencion del SIDA que tienen los estudiantes de la escuela de Trabajo Social de la
Facultad de Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca que cursan el afio lectivo

2008-2009 sobre ITS, antes y después de la intervencion educativa.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio Cuasiexperimental PRETEST Y POSTEST sin grupo control.

4.2 Universo
Estuvo conformado por los estudiantes de Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca que cursan el ano lectivo 2008-2009. La

muestra fue constituida por todos los estudiantes de la Escuela.

4.3. Area de estudio
El estudio fue realizado en los predios universitarios correspondientes a la Facultad de
Jurisprudencia, ubicado en el campus de la universidad de Cuenca, con direccion Av. 12

de Abril (Oeste), Av. Loja (Sur), Av. Solano (Norte), Av. Remigio Tamariz (Este).

4.4. Variables

Las variables que intervinieron en el estudio constan en el Anexo 1.

4.5. Relacion de variables

Escolaridad
Residencia
Instruccién

Intervencion
educativa
Basada
En la Teoria
Cognoscitivo-social
de Bandura
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4.6. Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR | ESCALA
Tiempo transcurrido desde el . - Valor
nacimiento hasta la fecha LhiEmige LUlES absoluto
Domicilio habitual del entrevistado ~ Geografica Registro Categorica

Condicion de género que diferencia ., . Masculino
Sexo . Biologica Fenotipo .
a los varones de las mujeres Femenino
@ieiiisiies | Conjunto de informacion adquirida .Conjunto. (,ie Si
., informacion Encuesta CAP
sobre las ITS en relacion a ITS .. No
adquirida
Actitudes
correctas frente
Actitud sobre Intenciones frente a una situacion . alTS -
Intenciones Numérica
ITS probable Escala de
Autoeficacia
A, B, C.

Escala de
Comportamientos autoeficacia
A,B,C

Practicas sobre | Comportamiento tomado frente a

ITS una situacién especifica

4.7. Procedimientos y Técnicas

4.7.1. Grupo a intervenir
El grupo que recibié la intervencion educativa estuvo conformado por todos los
estudiantes de la escuela de Trabajo Social de la Facultad de Jurisprudencia de la

Universidad de Cuenca cursando el afio lectivo 2008-2009.

4.7.2. Descripcion de los Instrumentos de medicion

Se utilizaron dos instrumentos de medicion:

4.7.2.1. El primer instrumento: fue una encuesta de valoracion de CAPs que mide
Conocimientos, Actitudes y Practicas sobre las infecciones de transmision sexual, es un
instrumento validado y aplicado en un estudio realizado en la ciudad de la Habana,

Cuba, por Fatjo Aymee, del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri.

4.7.2.2. Validacion del primer instrumento: El primer instrumento fue validado por

Aymee Fatjo; por medio de consenso de expertos y para cumplimentar su validez, se
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someti6 a la técnica de repeticion del test utilizando como medida el coeficiente de
correlacion lineal entre las dos aplicaciones del test, considerandose bueno porque se

obtuvo un resultado de 0.94.

Para las variables de conocimientos y actitudes, los conocimientos se relacionan con

mayores puntuaciones.

Para las variables de practicas la mayor puntuacion se relaciona con practicas de riesgo,

o malas practicas.

4.7.2.3. El segundo instrumento. Corresponde a la escala de autoeficacia basada en la
Teoria de Albert Bandura, mide el nivel de seguridad, fue validado por Fuensanta
Lopez-Rosales, José Moral de la Rubia, del Centro de investigaciones de la Facultad de

Sicologia de la UNAM.

4.7.2.4. Validacion del segundo instrumento. La escala de autoeficacia esta

conformada por varias subescalas reconociéndose tres subescalas: A, By C.

Los autores mexicanos validaron la confiabilidad por el coeficiente alfa de Cronbach,
donde se obtuvo un valor de 0.89 muy proéximo a un esperado de 0.91. Resultando todos
los elementos discriminatorios con una correlacion significativa (P < 0.01) con el resto

de la escala que oscila de 0.284 a 0.654.

4.7.3. Descripcion del Cuestionario (Anexo I)
Ambos instrumentos de medicion — CAPs y Escala de Autoeficacia — se integraron en

un solo cuestionario que fue aplicado siguiendo la técnica de encuesta autoadministrada.
4.7.3.1. Secciones del cuestionario. Las secciones del cuestionario aplicado a los

estudiantes de la escuela de Trabajo Social de la Facultad de Jurisprudencia de la

Universidad de Cuenca que cursan el afio lectivo 2008-2009 fueron los siguientes:
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Seccion I

Identificacién del cuestionario

Seccion 11

Variables sociodemograficas del encuestado
Seccion I1I

Preguntas de conocimientos sobre ITS
Seccion IV

Preguntas de actitudes

Seccion V

Preguntas de practicas

De la seccion III hasta la seccion V constituyen el primer instrumento de medicion, es
decir a conocimientos, actitudes y practicas sobre ITS; cada pregunta como puede
constatarse en el anexo I tiene varios items, son preguntas cerradas, a cada item de cada
pregunta el encuestado contestd si o no; de esta forma ninguna pregunta quedo sin ser
contestada. Cada posibilidad de respuesta fue previamente codificada para facilitar la

tabulacion de los datos.

Seccion VI
Esta seccion correspondio al segundo instrumento de medicion, es decir, a la escala de

autoeficacia para prevenir el SIDA, recoge preguntas de intencion.

4.7.3.2. Descripcion de las secciones III-IV-V del cuestionario:

Variables de conocimientos:

Infecciones de transmision sexual que conoce
Transmision de estas infecciones
Manifestaciones clinicas de las ITS

Curacion de las ITS/VIH/SIDA

Variables de actitudes

Actitud ante el nivel de atencion médica de estas infecciones
Actitud ante una ITS

Prevencion de las ITS
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Actitud ante relaciones sexuales con desconocidos o pocos conocidos

Variables de practicas

Parejas en los 12 ultimos meses: cuantas

Practica sexual: Homosexual, heterosexual, bisexual

Habito sexual: Anal, oral, genital

Portador de una ITS en alguna ocasion: Mencionarla.

Conversar con su pareja sobre el tema.

Relaciones sexuales embriagado o bajo los efectos de drogas.

Uso del condon:

Siempre: Cuando su uso es en todas las relaciones sexuales.

Ocasionalmente: Cuando su uso esta presente en alguna de sus practicas sexuales.
Nunca: Cuando no forma parte de sus practicas sexuales.

Razones por lo que no lo usa:

Disminuye la sensibilidad:

No sabe utilizarlo.

Pena negociarlo con la pareja:

Vergiienza adquirirlo en la farmacia.

Pareja estable.

Relaciones sexuales con desconocidos.

Uso del condon en estas relaciones

Siempre: Cuando su uso es en todas las relaciones sexuales.

Ocasionalmente: Cuando su uso esta presente en alguna de sus practicas sexuales.
Nunca: Cuando no forma parte de sus practicas sexuales.

Estas variables sobre conocimientos, actitudes y practicas fueron evaluadas segiin una
escala de puntuacion:

Con las variables que van de la pregunta 7 a la pregunta 14: puntuacidon que pretende
medir los conocimientos y las actitudes, esta oscilé en un rango entre 12 y -6 puntos
(ver clave de calificacion).

Con las variables que van de la pregunta 17 a la 26: puntuacion que pretende evaluar las

practicas, esta oscild en un rango entre 10 y 0 puntos ver clave de calificacion (Anexos).
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4.7.3.3. Puntuacion final de las variables del primer instrumento

Variables de conocimiento

Buena cuando los puntos alcanzados entre 8 y 11 puntos
Regular entre 7.8 y 5 puntos
Mala por debajo de 5 puntos.

Variables de actitudes

Buena: entre 6 y 10 puntos

Regular entre 5.9 y 3 puntos

Mala por debajo de 3 puntos.

Las variables de conocimientos y actitudes se analizaron antes y después para evaluar
los resultados de la intervencion realizada; es decir a los dos meses de la intervencion
educativa.

Variables de practicas

Buena de 0 a 4 puntos

Regular de 5 a 6.9 puntos

Mala de 7 a 10 puntos.

Las variables de practicas deben ser evaluadas luego de minimo tres meses luego de la

intervencion.

4.7.3.4. La seccion VI del formulario:
Correspondi6 a la escala de autoeficacia, siguiendo la teoria de Albert Bandura, para

prevenir el SIDA con 27 preguntas de intencion.

La subescala A incluye preguntas sobre seguridad de decir no a las relaciones sexuales
frente a circunstancias diversas; la subescala B incluye seguridad o no de preguntar a la
novia sobre relaciones sexuales previas, uso de drogas, experiencia homosexual, discutir
sobre SIDA y la subescala C incluye preguntas sobre la seguridad en el uso del

preservativo, abstinencia sexual, fidelidad, confianza con los padres.

Para el andlisis se tomo en cuenta el nivel de mayor seguridad de la escala.
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4.7.4. Como se procedio a recolectar los datos:

El cuestionario fue llenado por los estudiantes antes de la intervencion educativa y tres
meses después de la misma, la aplicacion fue directa con la presencia de los
investigadores, lo que facilité responder dudas y aclarar las preguntas del cuestionario.

El tiempo utilizado en responder fue de aproximadamente 60 minutos.

4.7.5. De la intervencion educativa
La intervencion educativa se realiz6 en las aulas de la Facultad de Jurisprudencia, en el

mes de Enero a razén de 1 hora por dia por 6 dias.

4.8. MANEJO BIOETICO

Se guard6 cuidado en el procedimiento ético solicitando a los estudiantes que llenaren el
documento de consentimiento informado. Todos los datos que se entregaron fueron
obtenidos con total veracidad y podrian ser verificados por la Facultad de Ciencias
Meédicas, a través de la Comision de Bioética y la institucion auspiciadora. Los
resultados finales habran de ser socializados para beneficio de la colectividad

universitaria.

4.9. ANALISIS ESTADISTICO
Una vez recopilada la informacion fue ingresada en una matriz de datos de un programa

de computadora, el SPSS version 15.0 en espafiol para Windows.

Para el analisis estadistico se consideré el contraste de hipotesis comparando las
modificaciones de Conocimientos, Actitudes y Practicas de la Posintervencion con
respecto de la Preintervencion por medio de dos pruebas: el test de chi cuadrado cuando
se compard los porcentajes obtenidos en la valoracion pre y post intervencion y se
operacionalizé la variable como dicotomica (respuestas Si y NO), y la prueba t de
Student para muestras relacionadas cuando se compar6 los promedios obtenidos en las

dos encuestas.

La Escala de Autoeficacia fue analizada tomando en cuenta el nivel de seguridad para lo

cual los valores de: nada seguro, algo seguro y medio seguro, fueron considerados como
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inseguridad y los valores de muy seguro y totalmente seguro, fueron considerados como
seguridad. Se calcularon los promedios correspondientes y se realizoé una prueba de la t

de Student para muestras relacionadas.

Para todos los casos se consideraron significativas las diferencias con un valor de P <

0.05.
Los resultados se presentan en nimero de casos (n), porcentajes (%), promedio y

desviacion estandar (X + SD). De acuerdo a la relevancia del datos utilizamos tablas

recomendadas por la metodologia.
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CAPITULOV

5. RESULTADOS

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

De acuerdo a la propuesta metodologica el estudio cumplié el tamafio de la muestra
determinado en cien estudiantes que fueron entrevistados en la fase preintervencion y
participaron en la recepcion del mddulo educativo. Después de la intervencion fue

posible conseguir las respuestas de todos ellos.

Los analisis de los resultados se realizan sobre este nimero de participantes.
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5.2. CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA

Tabla 1

Caracteristicas demograficas de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la
Facultad de Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé una
evaluacion sobre conocimientos, actitudes y practicas frente a las ITS/VIH-SIDA previa a
una intervencion educativa. Cuenca, 2009.

Caracteristicas demograficas N %
Edad
18 a 21 afnos 63 63,0
22 a 25 anos 23 23,0
> de 25 afios 14 14,0
Total 100 100
Sexo
Femenino 85 85,0
Masculino 15 15,0
Total 100 100
Estado civil
Soltero 87 87,0
Casado 12 12,0
Unioén Libre 1 1,0
Total 100 100
Religion
Catolica 91 91,0
Evangélicos 7 7,0
Otras 2 2,0
Total 100 100
Residencia
Urbana 88 88,0
Rural 12 12,0
Total 100 100
Edad de primera relacion sexual
No ha tenido aun 44 44,0
14 a 17 anos 27 27,0
18 a 21 anos 26 26,0
> de 21 afios 3 3,0
Total 100 100

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores
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La edad promedio de la muestra fue de 21,8 + 4,2 afos entre un minimo de 18 afios y un

maximo de 47 anos.

Por subgrupos, la edad predominante de los estudiantes de la Escuela de Trabajo Social
estuvo entre los 18 y 21 afios constituyendo el 63%. Por condicion de género

predominaron las mujeres con el 85% y el 87% de toda la poblacion fueron solteros.

Todos los entrevistados contestaron profesar alguna religion, el 91% la catolica, el 7%

la evangélica y un 2% tuvo otras religiones.

El 88% de los entrevistados fueron residentes en la zona urbana.

La edad promedio de la primera relacion sexual fue de 17,7 + 2,2 afios entre un minimo
de 14 y un méximo de 23 afios. El 27% de la muestra respondidé que su primera
experiencia se dio entre los 14 y 17 afos de edad y el 26% entre los 18 a 21 afios. Un
3% senald que fue después de los 21 afios y cerca de la mitad de la muestra, es decir el
44%, asegurd no tener la experiencia aun. De éstos el 42% fueron mujeres y el 2%

varoncs.
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5.3. EVALUACION DE CONOCIMIENTOS

Tabla 2

Conocimientos de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé6 una evaluacién sobre
conocimientos, actitudes y practicas frente a las ITS/VIH-SIDA previa y posterior a una
intervencion educativa. Cuenca, 2009.

Preintervencion | Postintervencion

Variables de conocimientos n=100 n =100 Valor P
n (%) n (%)

Conocimiento sobre:
Condiloma 13 (13,0) 65 (65,0) 0,0001
Herpes 82 (82,0) 93 (93,0) 0,010
Sifilis 72 (72,0) 85 (85,0) 0,025
SIDA 99 (99,0) 100 (100,0) 0,129
Gonorrea 81 (81) 92 (92,0) 0,022
Tricomoniasis 18 (18,0) 63 (63,0) 0,0001
Clamidiasis 11 (11,0) 38 (38,0) 0,0001

Conocimiento de las vias de transmision de las ITS:
Sin penetracion 65 (65,0) 82 (82,0) 0,006
Con Penetracion 82 (82,0) 99 (99,0) 0,001
Transfusion 88 (88,8) 92 (92,0) 0,345
Madre infectada 94 (94,0) 99 (99,0) 0,123
Beso o sudor 19 (19,0) 5(5,0) 0,002

Conocimiento de los signos y sintomas de las ITS:
Dolor en vientre bajo 23 (27,0) 76 (76,0) 0,0001
Secrecion 74 (74,0) 93 (93,0) 0,0006
Verrugas 61 (61,0) 91 (91,0) 0,0001
Manchas 52 (52,0) 77 (77,0) 0,0003
Inflamacién 42 (42,0) 66 (66,0) 0,0001

Conocimiento sobre curacion de las ITS:
Sifilis 62 (62,0) 86 (86,0) 0,0001
Condiloma 35 (35,0) 23 (23,0) 0,062
Blenorragia 63 (63,0) 86 (86,0) 0,0003
Clamidiasis 38 (38,0) 78 (70,0) 0,0001
SIDA 1(1,0) 10 (10,0) 0,013
Tricomoniasis 39 (39,0) 78 (78,0) 0,0001

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

Se encontré un significativo aumento de los conocimientos sobre infecciones de
transmision sexual (ITS) en:

* Condiloma del 13% al 65% (P 0,0001)

* Herpes del 82% al 93% (P 0,010)

* Sifilis del 72% al 85% (P 0,025)
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SIDA del 99% al 100% (P 0,129)
Gonorrea del 81% al 92% (P 0,022)

* Tricomoniasis del 18% al 63% (P 0,0001)
Clamidiasis del 11% al 38% (P 0,0001)

En el conocimiento de las vias de transmision de las ITS hubo aumento en los items: sin
penetracion, con penetracion y una disminucion significativa en el item que sefiala al

beso o al sudor como causa de contagio.

En el conocimiento de los signos y sintomas de las ITS hubo un significativo

incremento en todos los items.

Sobre el tratamiento de las ITS, el incremento de conocimientos no fue significativo

para el condiloma. En los demads items el aumento fue altamente significativo.
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Tabla 3

Conocimientos de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé6 una evaluacién sobre
conocimientos, actitudes y practicas frente a las ITS/VIH-SIDA previa y posterior a una
intervencion educativa. Cuenca, 2009.

Preintervencion Postintervencion
Variables de conocimientos N =100 N =100 Valor P
X +DE X +DE
1. Conocimientos sobre ITS 54+2,5 8,1+1,8 0,0001
2. Conocimientos de las vias de transmision 8,2+1,7 90+1,9 0,001
3. Signos y sintomas de ITS 48+1,6 6,4+1,2 0,0001
4. Conocimientos sobre curacion de ITS 54=+2,5 7,9+2,1 0,0001

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores
Esta tabla resume en promedio las calificaciones de los items que miden los

conocimientos desglosados en la tabla anterior.

En todas las dimensiones de las variables que midieron: conocimientos sobre las ITS,
las vias de transmision, los signos y sintomas y su terapéutica, hubo un incremento muy
significativo del promedio postintervencion con respecto del promedio preintervencion.

En los cuatro grupos de items la diferencia fue altamente significativa.

En conocimiento sobre ITS el aumento del promedio después de la intervencion fue del
8,1 =+ 1,8 con una puntuacién buena, en comparacion con 5,4 + 2.5 antes de la
intervencidon con una puntuacion regular, segun el instructivo de calificacion, lo que

indica un mayor conocimiento sobre ITS.
En conocimiento de las vias de transmision de las ITS antes de la intervencion se

obtuvo una media de 8,2 + 1,7 y después de la intervencion la media fue de 9,0 £ 1,9 lo

cual nos indica que antes y después de la intervencion la puntuacion fue buena.
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En sintomas y signos de las ITS hay un aumento de la media a 6,4 + 1,2 después de la
intervencion en comparaciéon con el 4,8 + 1,6 antes de la intervencion con una

puntuacion regular tanto antes como después de la intervencion.

En conocimientos sobre curacion de ITS se observd una puntuacion buena con una
media de 7,9 + 2,1 después de la intervencion en comparacion con 5,4 + 2,5 antes de la
intervencion, con puntuacion regular. El incremento debe interpretarse como una mayor

adquisicion de conocimientos.
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5.4. EVALUACION DE ACTITUDES

Tabla 4

Actitudes de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé una evaluaciéon de CAPs
frente a las ITS/VIH-SIDA previa y posterior a una intervencion educativa. Cuenca, 2009.

Preintervencion | Postintervencion

Variables de Actitudes N=100 N=100 Valor P
N (%) N (%)
Recomendacion a donde debe acudir un amigo(a) que padece una ITS
Hospital 74 (74,0) 82 (82,0) 0,173
Médico 80 (80,0) 76 (76,0) 0,495
Padres 65 (65,0) 85 (85,0) 0,001
Farmacia 20 (20,0) 11 (11,0) 0,079
Amigo 18 (18,0) 13 (13,0) 0,434
Actitud ante un amigo(a) con una ITS
Acudir al Médico 89 (89,0) 97 (97,0) 0,026
Ayudaria a curarse 76 (76,8) 54 (54,0) 0,001
Aprendi6 a hacer el amor 14 (14,0) 11 (11,0) 0,522
Es propio de la edad 11 (11,0) 9(9,0) 0,638
Alejarse 7(7,0) 4 (4,0) 0,353
Recomendacion a un amigo(a) para no infectarse con una ITS
Condon 90 (90,0) 99 (99,0) 0,006
Fidelidad 83 (83,0) 88 (90,0) 0,536
Sin penetracion 23 (23,0) 33 (33,0) 0,324
Escoger bien a la pareja 68 (68,0) 64 (64,0) 0,917
Conocimientos 92 (92,0) 86 (86,0) 0,078
No relaciones 36 (36,0) 15 (15,0) 0,497
Recomendacion a un amigo(a) que mantiene relaciones con desconocidos(as)
Condon 92 (92,0) 99 (99,0) 0,013
No relaciones 60 (60,0) 74 (74,0) 0,035
Lavarse 49 (49,0) 71 (71,0) 0,001
Médico 84 (84,0) 98 (98,0) 0,001

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

En las recomendaciones que se deberian hacer a un amigo con una ITS, el acudir a los

padres fue significativamente mayor con un 65% al 85% (P 0,001)

En las actitudes ante un amigo con una ITS hubo un significativo incremento en la
recomendacion de acudir al Médico del 89% al 97% (P = 0,026) y en ayudaria a curarse

del 76% al 54% (P 0,001).
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Sobre el mantenimiento de relaciones con desconocidos se observo una relacion
estadisticamente significativa en

* Uso de condon del 92% al 99% (P 0,013)

* No relaciones del 60% al 74% (P 0,035)

* Lavarse del 49% al 71% (P 0,001)

* Medico del 84% al 98% (P 0,001)
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Tabla 5

Actitudes de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé6 una evaluacién sobre
conocimientos, actitudes y practicas frente a las ITS/VIH-SIDA previa y posterior a una
intervencion educativa. Cuenca, 2009.

Preintervencion Postintervencion
Variables de actitudes N =100 N=100 Valor P
X +DE X +DE
1. Recomendacion a donde acudir 6,1+1,2 6,5+1,3 0,024
2. Actitud ante un amigo(a) con ITS 8,1+2,1 8,2+1,3 0,685
3. Recomendacioén para no infectarse 72+1,7 74+12 0,337
4. Sobre relaciones con desconocidos 7,1+13 7,7+1,8 0,007

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

El resumen cuantitativo de las calificaciones de los items que miden las actitudes
desglosadas en la tabla anterior muestran que se obtuvo, por efecto de la intervencion,
una diferencia significativa en las variables que tratan sobre la recomendacion a donde
debe acudir un amigo si tuviera una ITS (P = 0,024) y sobre las relaciones con

desconocidos (P = 0,007).

En la recomendacion a donde debe acudir un amigo(a) que padece una ITS antes de la
intervencion se obtuvo una media de 6,1 + 1,2 y después de la intervencion la media fue
de 6,5 = 1,3 lo cual nos indica que se mantiene una puntuacién buena tanto antes y

después de la intervencion.

En la actitud ante un amigo(a) con una ITS antes de la intervencidon se obtuvo una
media de 8,1 + 2,1 y después de la intervencion la media fue de 8,2 + 1,3. Se mantuvo

una puntuacion buena antes y después de la intervencion.
En la recomendacion a un amigo(a) para no infectarse con una ITS la media de 7,1 +

1,3 antes de la intervencion se convirtidé en 7,7 + 1,8 lo que mantiene una puntuacioén

buena antes y después de la intervencion.
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En la recomendacion a un amigo(a) que mantiene relaciones con desconocidos(as) se
observa un incremento muy significativo en el valor promedio de actitudes positivas (P
= 0,004). Le corresponde puntuacién buena antes y después de la intervencién con una

media antes de 7,1 + 1,3 y de 7,7 + 1,8, respectivamente.
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5.5. VALORACION DE LAS PRACTICAS

Tabla 6

Practicas sexuales de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé6 una evaluacién sobre
conocimientos, actitudes y practicas frente a las ITS/VIH-SIDA previa y posterior a una
intervencion educativa. Cuenca, 2009.

Preintervencion | Postintervencion
Variables de Practicas N=100 N=100 Valor P
n (%) n (%)
Relaciones homosexuales y heterosexuales
Mismo sexo - - NC
Sexo contrario 56 (56,0) 56 (56,0)* 1,000
Tipo de prdctica sexual
Sexo oral 21 (21,0) 17 (17,0) 0,593
Sexo anal 18 (18,0) 12 (12,0) 0,235
Coito genital 50 (56,0) 50 (56,0) 1,000
Padecio ITS 4 (4,0) 4 (4,0) 1,000
Conversa con la pareja... 59 (59,0) 77 (77,0) 0,006
Relaciones en estado embriaguez ... 23 (23,0) 12 (12,0) 0,041
Relaciones con desconocidos ... 32 (32,0) 18 (18,0) 0,022
Uso del preservativo en:
Relaciones habituales con la pareja
Siempre 39 (39,0) 58 (58,0) 0,002
Ocasionalmente 38 (38,0) 24 (24,0) 0,032
Nunca 18 (18,0) 7(7,0) 0,018
Relaciones fortuitas
Siempre 50 (50,0) 67 (67,0) 0,014
Ocasionalmente 28 (28,0) 16 (16,0) 0,041
Nunca 11 (11,0) 2 (2,0) 0,010

* Se refiere unicamente al 56% que tuvo experiencia sexual, el 44% no lo tuvo.
Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

En la valoracion de précticas el beneficio de la intervencion se midio a través de la
disminuciéon de las practicas de riesgo en la postintervencion con respecto de la
preintervencion. Asi se observo que en relacion al tipo de practica: conserva con la

pareja dio resultado del 59% al 77% con un P=0.006 y las relaciones con desconocidos

Con respecto a las relaciones habituales con la pareja:

¢ Siempre del 39% al 58% (P=0.002)
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* OQOcasionalmente del 38% al 24% (P= 0,032)
* Nunca del 18% al 7% (P=0,018)

Con respecto a las relaciones fortuitas:
e Siempre del 50% al 67% (P=0,014)
* QOcasionalmente del 28% al 16% (P 0,041)
* Nunca del 11% al 2% (P0,010)

No se encontraron preferencias homosexuales.

En el grupo de items sobre tipo de practica sexual aument6 significativamente el hecho
de conversar con la pareja sobre ITS (P = 0,006) pero disminuy6 el porcentaje de
relaciones en estado de embriaguez (P = 0,041) y de relaciones con desconocidos (P =
0,022). El aumento de la primera variable y la disminucion de las dos siguientes se

interpreta como una reduccion en las practicas de riesgo.

No hubo disminucion en frecuencia de ITS en el periodo de intervencion.

En el uso del preservativo hubo variaciones hacia el aumento y hacia la disminucion. En
el item sobre usar siempre el preservativo en relaciones habituales y relaciones fortuitas
hubo un aumento significativo, P = 0,002 y P = 0,014, respectivamente, en tanto que en
los items ocasionalmente y nunca hubo también una disminucion significativa de los

porcentajes.
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Tabla 7

Practicas sexuales adecuadas de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la
Facultad de Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca, a quienes se realizé una
evaluacion sobre conocimientos, actitudes y practicas frente a las ITS/VIH-SIDA antes y
después de una intervenciéon educativa. Cuenca, 2009.

Preintervencion Postintervencion
Evaluacién de las practicas N=100 N=100 Valor P
X +DE X+ DE

1. Relaciones en 3 ultimos meses ... 38+1,2 34+22 0,112
2. Relaciones homosexuales ... - - NC
3. Tipo de practica sexual ... 5,9+£2,6 54+23 0,151
4. Padecimiento de ITS ... 0,8+2,9 04+22 0,273
5. Conversar con la pareja sobre... 44+38 23+32 0,003
6. Relaciones en estado de ... 44+45 2,8+42 0,001
7. Uso del preservativo ... 43+1,3 54+14 0,001
8. Relaciones con desconocidos ... 34+43 2,1+4,1 0,029

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

Esta tabla también resume cuantitativamente las calificaciones de los items que miden

las actitudes desglosadas en la tabla anterior.

Las modificaciones mas relevantes y significativas fueron: conversar con la pareja sobre
ITS (P = 0,003), disminuciéon del promedio de mantener relaciones en estado de
embriaguez (P = 0,001), uso del preservativo siempre (P = 0,001) y disminucion de las

relaciones con desconocidos (P = 0,029).

En relaciones sexuales en los ultimos 3 meses: el promedio del nimero de parejas antes
de la intervencion fue de 3,8 + 1,2 y después disminuy6 a 3,4 + 2,2. La disminucién no
fue significativa. La puntuacion de acuerdo al instructivo de calificacion se mantuvo

como buena.

42



En tipo de practica sexual antes de la intervencion tuvo un promedio de 5,9 = 2,5 y
después de la intervencion 5,4 + 2,3. La disminucion no fue significativa. Se mantuvo

con puntuacion regular.

En los padecimientos de ITS, el 0,8 £+ 2,9 antes de la intervencion disminuy6 a 0,4 + 2,2

después de la intervencion. Antes y después tuvo una puntuacion buena.

El promedio de 4,4 + 4,5 de conversar con la pareja sobre ITS convertido en 2,3 + 3,2
después de la intervencion indica que antes y después se mantiene una puntuacion

buena.

Relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol u otras sustancias: antes de la
intervencion 4,4 + 4,5 y después de la intervencion 2,3 + 3,2 indica que antes y después

se mantuvo con una puntuacion buena.

El promedio de 4,3 + 1,3 sobre uso del preservativo incrementado a 5,4 + 1,4 después

de la intervencion indica una puntuacion regular antes y una puntuacion buena después.
La disminucién del promedio de relaciones sexuales con desconocidos de 3,4 £ 4,3 a
2,1 + 4,1 después de la intervencion indica una puntuacion buena tanto antes como

después.

En el incremento del promedio del uso de preservativo en relaciones sexuales con

desconocidos se mantuvo una puntuacion regular antes y después de la intervencion.
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5.6. AUTOEFICACIA PARA PREVENIR EL SIDA

Tabla 8

Autoeficacia de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca medida por el nivel de mayor seguridad.
Subescala A de preguntas sobre seguridad de decir no a las relaciones sexuales frente a
diversas circunstancias, antes y después de la intervencion. Cuenca 2009.

A. ;Qué tan seguro estas de ser Preintervencion Postintervencion

capaz de decir no, cuando te N=100 N =84 Valor P
proponen tener relaciones sexuales? N (%) N (%)

1. Alguien conocido hace 30 dias o menos 38 (38,0) 57 (57,0) 0.003
2. Algulep cuya hlstorla sexual es 54 (54,0) 72 (72,0) 0.065
desconocida para ti

3. Algulep cuya hlgtorla de drogas es 61 (61,0) 72 (72,0) 0123
desconocida para ti

4. Algul.en a quien has tratado con 24 (24,0) 63 (63,0) 0.0003
anterioridad?

5. Alguien a quien deseas tratar de nuevo? 48 (48,0) 72 (72,0) 0.006
6. Algulen con quien ya has tenido 42 (42,0) 61 (61,0) 0058
relaciones sexuales

7. Alguien a quien necesitas que se 42 (42,0) 61 (61,7) 0.005
enamore de ti

8. Algulen que te presiona a tener 42 (42,0) 65 (65,0) 0.009
relaciones sexuales

9. Alguien con quien has estado utilizando 48 (48,0) 72 (72,0) 0.0004
drogas

10. Alguien y tu nivel de excitacion sexual 39 (39,0) 68 (68.0) 0.0003

es muy alto

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

En la seguridad para decir no a una propuesta de tener relaciones sexuales con alguien
cuya historia sexual y de consumo de drogas sea desconocida y con alguien con quien

hubo tenido relaciones anteriores no hubo aumento significativo.

En las demas afirmaciones todos los incrementos fueron significativos.
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Tabla 9

Autoeficacia de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca medida por el nivel de mayor seguridad.
Subescala B de preguntas sobre seguridad de preguntar a la pareja sobre relaciones
sexuales previas, uso de drogas, experiencia homosexual, discutir sobre SIDA, antes y
después de la intervencién. Cuenca 2009.

B. 'Oué ¢ ts d Preintervencion Postintervencion

d‘;.oQue an seguro estas de ser capaz N =100 N = 100 Valor P
) N (%) N (%)

1. Preguntar a tu novio/a si se ha 72 (72,0) 84 (84,0) 0133

inyectado alguna droga? > > )

2. Dlscutlr.sobre la prevencion del SIDA 76 (76,0) 94 (94,0) 0182

con tu novio/a

3. Preguntar a tu novio/a sobre sus

relaciones sexuales tenidas en el pasado? 68 (68.0) 93 (93,0) 0.008

4. Preguntar a tu novio/a si ha tenido 71 (71,0) 93 (93,0) 0.003

alguna experiencia homosexual?

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

El aumento no fue significativo en la seguridad para preguntar a la pareja si se ha

inyectado alguna droga y para discutir sobre la prevencion del SIDA.

Si lo hubo en la seguridad para preguntar a la pareja sobre relaciones sexuales en el

pasado y sobre la posibilidad de haber tenida experiencias homosexuales.
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Tabla 10

Autoeficacia de 100 estudiantes de la Escuela de Trabajo Social de la Facultad de
Jurisprudencia de la Universidad de Cuenca medida por el nivel de mayor seguridad.
Subescala C de preguntas sobre la seguridad en el uso del preservativo, abstinencia sexual,
fidelidad y confianza con los padres. Cuenca 2009

i ) Preintervencion Postintervencion

C. ;{Qué tan seguro estas de ser capaz N =100 N =100 Valor P
de....

‘ N (%) N (%)
1. Usar el condon cada vez que tengas 67 (67,0) 82 (82,0) 0.015
relaciones sexuales? i ’ ’
2. Usar correctamente el condon 72 (72,0) 87 (87) 0.008
3. Usar el condon durante el acto sexual
después de que has estado bebiendo 64 (64,0) 79 (79,0) 0.044
alcohol?
4. Usar el condén durante el acto sexual
después de que has estado consumiendo o 60 (60,0) 70 (70,0) 0.139
utilizado alguna droga?
5. Insistir en el uso del condon durante el
acto sexual incluso si tu novio/a prefiere 61 (61,0) 73 (73,0) 0.071
no usarlo?
6. Neg{irte a tener relaciones sexyuales si 42 (42,0) 62 (62,0) 0.0001
tu pareja no acepta usar el condon?
7. Contar siempre con el dinero suficiente 51 (51,0) 70 (70,0) 0.006
para comprar condones?
8. Acudir a la tienda a comprar condones? 61 (61,0) 82 (82,0) 0.001
9. Mantener relaciones sexuales con una 38 (38,0) 73 (73,0) 0.001
sola persona para toda la vida? ’ ’ ’
10. Platicar con tu papa sobre temas 52 (52,0) 64 (64,0) 0.086
sexuales
11. Platicar con tu mama sobre temas 57 (57,0) 70 (70,0) 0.056
sexuales

Fuente: formulario de investigacién
Elaboracion: autores

El incremento porcentual fue significativo en la seguridad de utilizar preservativo cada
vez que tenga relaciones sexuales, usar correctamente el preservativo, usar el
preservativo durante el acto sexual después de haber estado bebiendo, negarse a tener

relaciones si la pareja no aceptase el preservativo, contar siempre con el dinero
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suficiente para comprar preservativos, acudir a la tienda a comprarlos y mantener

fidelidad a una sola persona toda la vida.

Los demas incrementos no fueron significativos.

47



CAPITULO VI

6. DISCUSION

En la ultima década se ha insistido sobre el papel de los estudios dirigidos a medir
conocimientos, actitudes y practicas (CAPs) sobre todo en el contexto de la salud
publica. De esta manera, los CAPs se han convertido en eficaces herramientas para
corregir situaciones que de otra manera necesitarian estrategias mas laboriosas. Hay
suficiente informacion publicada sobre el beneficio de las intervenciones educativas en
salud y en el futuro las tendencias sobre su utilidad parecen ampliarse de manera que
aplicadas a grupos poblacionales especificos se constituyen cada vez mas en efectivos
medios para mejorar las condiciones sanitarias. Pruebas de ello vienen siendo las lineas
de investigacion en las que ha participado nuestra universidad en dmbitos como la
prevencion de enfermedades de transmision sexual (29), la disminucion de infecciones
intrahospitalarias a través de la vigencia del lavado de manos del personal sanitario (30),
la modificacion de la incidencia de neurocisticercosis en la comunidad rural mediante
educacion a largo plazo (31), el aumento de la captacion de sintomaticos respiratorios
en el pesquisamiento de la tuberculosis pulmonar en la comunidad (32), entre las
principales. El sustento tedrico de este tipo de intervenciones reconoce a Paulo Freire

como artifice de la corriente de comunicacion educativa en nuestro continente (33).

Los organismos de salud ante el aumento de las infecciones de transmision de
enfermedad sexual como el VIH/SIDA propician la aplicacion de las intervenciones
educativas y alientan la posibilidad de modificar la curva de la infeccion que en la
mayoria de paises en desarrollo como el nuestro ni siquiera dispone de una informacioén
confiable en cuanto a su prevalencia y hasta la actualidad las tasas sobre las cuales se
aplican ciertas estrategias de control siguen siendo estimaciones de epidemiologos y

principalmente de infectologos (29).
El presente trabajo se encuentra dentro de esta linea aunque su objetivo central sea mas
educativo que sanitario. El planteamiento de fondo es que con este disefio cumplimos

dos propdsitos a la vez: el diagnodstico situacional de los conocimientos, actitudes y
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practicas sexuales de una poblacidon universitaria, situaciéon que tiene relacion directa
con la propagacion de las infecciones de transmision sexual, y la posibilidad de
modificarlas a través de intervenciones educativas como estrategia de salud preventiva
bajo el entendimiento del concepto holistico de la salud en su dimension sociologica,

psicologica y bioldgica.

Los resultados de la literatura especializada y publicada al respecto son concordantes
con nuestros hallazgos por lo que de hecho asumimos que el objetivo central del estudio
se ve cumplido. En la realidad latinoamericana la mayor parte de estudios realizados en
poblaciones estudiantiles para cubrir la teméatica de infecciones de transmision sexual
muestran que el joven se desenvuelve en situaciones bastante parecidas. Alguna que
otra caracteristica con la que cominmente se diferencia a las regiones o paises, a la
larga parece homogenizarse bajo el concepto de la llamada globalizacion o mejor
denominada mundializaciéon cultural, concepto de amplia aceptacion en el mundo

actual.

Las condiciones demograficas de la mayor parte de los estudios son similares a las
nuestras, situacion que deberia entenderse como una seleccion adecuada de la muestra
en el sentido que los entrevistados se encuentran en la etapa mas propicia para participar
en entrevistas, colaborar en intervenciones, del tipo que fuesen, y proporcionar
informacion con un adecuado margen de confiabilidad. Algunas de estas caracteristicas,
mas que otras, son particularmente utiles en estudios como el nuestro; asi, el hecho de
aceptar una intervencion educativa y participar en la devolucion de esa informacion,
accion que se cumplié eficientemente en un ambiente de colaboracion mutua como el

que podia esperarse de una poblacion universitaria.

La edad promedio de los estudiantes de la Escuela de Trabajo Social fue de 21,8 + 4,2
afios entre un minimo de 18 afios y un maximo de 47 afios. En un estudio realizado por
la Universidad de Rosario en una poblacidon universitaria en Bogota (34) en la que
participaron 1106 estudiantes de las Facultades de Medicina, Rehabilitacion y
Jurisprudencia la edad promedio de los participantes fue de 19,6 afios entre un rango de

16 a 38 y con una moda de 18 afios con una participaciéon mayoritaria de estudiantes de
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los primeros cursos. El promedio més alto de edad en nuestro grupo se explicaria por la
composicion estudiantil de mayor edad que caracteriza a algunas escuelas y facultades

de la Universidad de Cuenca entre las que esta la escuela incluida en el estudio.

En general, la edad preferida para este tipo de encuestas relacionadas con las
infecciones de transmision sexual esta alrededor de los 20 afos o menos. Los
adolescentes y los adultos jovenes son las poblaciones en mayor riesgo de contagio
debido a por lo menos dos razones: primera, la difusion de una informaciéon que centra
su atencion en el sexo como actitud hedonista que se dimensiona en las acciones de la
intimidad como placeres supremos y que no ha podido ser modificada todavia por una
buena educacion formal y, segundo, la permisividad en la conducta sexual de los
jovenes que convierten en facilmente accesibles las fuentes de transmision de cualquier
tipo de enfermedades entre ellas las venéreas. Partiendo de esas consideraciones en
Bucaramanga (Colombia) se llevd a cabo un estudio para medir CAPs en 458 jovenes
con un promedio de edad de 18.2 + 2.2 afios pertenecientes el 42,6% a colegios fiscales,
21,4% a colegios privados, 18,5% a universidades privadas, 15,1% a universidades

publicas y 2,4% al grupo social de la alcaldia (35).

Pero no en todos los grupos estudiantiles las condiciones han de ser similares a pesar de
pertenecer a regiones similares. En La Habana, por ejemplo, en un grupo de 146
estudiantes y trabajadores a quienes se realizé una intervencion educativa sobre CAPs,

la edad de la mayoria del grupo estuvo entre 25 y 45 anos.

De otro lado, los estilos de vida de la gente joven envuelven comportamientos mas
riesgosos que la poblacion de mayor edad. La mayoria de los jovenes alcanzan la
madurez sexual mucho antes de alcanzar la madurez emocional, cognitiva o social, lo
que se asocia frecuentemente con inicio temprano de relaciones sexuales, promiscuidad
y no uso de anticonceptivos, lo cual incide en la alta tasa de enfermedades de
transmision sexual y de embarazos no deseados. Sin embargo, a pesar de las similitudes
que existen entre los adolescentes en general, las diversas creencias culturales y sociales

modulan los comportamientos sexuales (36,37,38,39).
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En nuestra recopilacion el 98% de los entrevistados fueron cristianos, 91% catdlicos y
7% evangélicos. En los estudios sobre CAPs en los que se ha incluido la variable
religion se ha encontrado que la mayoria de los participantes tienen profesion de fe
cristiana bajo la iglesia catdlica o las ramificaciones de la iglesia protestante. En
América Latina particularmente la religion predominante es la catdlica, asi lo confirman
estudios similares al nuestro realizados en Nicaragua (40), Pera (41) y Colombia (34) en
donde se han encontrado catolicos entre el 60% y 75% de los participantes. La no
profesion de fe en los estudios de los paises latinoamericanos no sobrepasa el 13% a
excepcion de Cuba en donde no hay religion oficial del estado y por tanto no es una
variable incluida en el estudio (33). En nuestra recopilacion el 98% de los entrevistados

fueron cristianos, 91% catolicos y 7% evangélicos.

Uno de los aspectos relevantes en un estudio que pesquisa el riesgo de exposicion a las
ITS en general y al VIH/SIDA en particular, es el inicio de la vida sexual activa. En las
publicaciones latinoamericanas revisadas la edad de inicio de la actividad sexual fluctia
entre 12,7 a 16 afios en los varones y entre 15,6 a 17,9 afios en las mujeres

(34,35,36,37,40,41,42).

En nuestra poblacion de estudio la edad promedio de la primera relacion sexual fue de
17,7 + 2,2 afos entre un minimo de 14 y un maximo de 23 afos. El 27% de la muestra
respondid que su primera experiencia se dio entre los 14 y 17 afos de edad y el 26%
entre los 18 a 21 afios. Un 3% sefial6 que fue después de los 21 afios y cerca de la mitad
de la muestra, es decir el 44%, asegurd no tener la experiencia ain. De éstos el 42%

fueron mujeres y el 2% varones.

En el estudio de la Universidad del Rosario de Bogota, en un alumnado universitario, se
encontrd que 66,7% de los estudiantes tanto varones como mujeres habian iniciado
relaciones sexuales alrededor de los 17 a 18 afios, cifra que se encuentra dentro del 40-
90% de los estudiantes de colleges americanos que reportan ser activos sexualmente
(37) y de Chile (78% en hombres y 41% de las mujeres) (42). De otro lado, Tang en su
estudio menciona que si se compara con el porcentaje de adolescentes chinos, entre los

cuales el 6.1% de los hombres y el 4.3% de las mujeres han tenido relaciones sexuales
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prematrimoniales, es elevada. Igualmente refiere que también es alta comparada con
cifras de Nueva Zelanda (8.5%), de Sudafrica (17%), de Australia (28%), y de Cuba
(51%) (43).

En nuestro estudio el nimero de compafieros sexuales fue en promedio de 4 en los
ultimos 3 meses, entre un minimo de una pareja en el 93% de las mujeres y un maximo
de seis parejas en menos del 4% de varones. La variacion del nimero de parejas en el

periodo de tres meses que durd el estudio no vari6 significativamente.

Con la misma relevancia, es necesario analizar el nimero de compafieros sexuales como
actitud de riesgo. En términos generales los estudios en Latinoamérica reportan que
cada vez va en aumento el numero de compafieros sexuales en la adolescencia y en la
juventud. En la investigacion de la Universidad del Rosario, en Bogota, el numero de
parejas sexuales por afio tuvo un promedio de 2 en las mujeres y de 3 en los varones,
pero en Bucaramanga, dentro del mismo pais, el estudio que incluyd a estudiantes
secundarios y universitarios, de centros publicos y privados, se encontr6 que los varones
cambiaban de pareja en menos de un afio, en promedio, y las mujeres en poco mas de
dos afios; de esta manera el nimero de parejas en los varones fue de hasta 6 y en las
mujeres de hasta 4 (31,32). En Lima metropolitana, después de aplicar una intervencion
educativa, la creencia de que se es mas popular segiin el nimero de parejas sexuales se
disminuy6 en tres veces tanto en varones como en mujeres (38). En el reporte de La
Habana el 73,1 % de los estudiantes tuvo 3 y més parejas sexuales en un periodo menor
de 1 afio, y de ellos el 28,6 % tuvo 4 y mas compaiieros/as sexuales; mientras que el
93% de los trabajadores tuvo menos de 3 parejas sexuales en un afio (33). Sea como
fuese, parece que el numero de compafieros sexuales en nuestro subcontinente va en

aumento lo que incide directamente en el incremento del riesgo de contraer ITS.

Sobre las preferencias sexuales, como factor de riesgo para VIH/SIDA, en todos los
reportes latinoamericanos entre el 85 y 95% de los entrevistados refiere preferencias
heterosexuales. En nuestra recopilacion, no hubo preferencias por el mismo (tabla 6).
No se incluyd la identificacion de preferencias bisexuales que en estudios como los

realizados en Colombia se hall6 hasta en el 5% (34).
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En el andlisis del objetivo principal de nuestra investigacion, es decir la busqueda de
modificacion de conocimientos, actitudes y practicas sexuales adecuadas, los resultados
fueron relevantes en cuanto a un significativo aumento de los conocimientos sobre todo
en los items sobre las infecciones de transmision sexual en si, las vias de transmision,
los signos y sintomas y las forma de curacion (tabla 3); en la modificacion de las
actitudes y las practicas los incrementos no fueron de la misma magnitud que en el area

de los conocimientos pero la mayor parte de ellos fueron significativos.

En efecto, en las actitudes donde se obtuvo un incremento significativo fue en las
variables que tratan sobre la recomendacion a donde debe acudir un amigo si tuviera
una ITS (P = 0,024) y recomendaciones a un amigo que mantiene relaciones con

desconocidos (P = 0,007) (tabla 5).

En el tipo de préctica sexual se encontré beneficio significativo de la intervencion en
tres items: en conversar con la pareja sobre ITS (P = 0,006), en la disminucion de
relaciones en estado de embriaguez (P = 0,041) y en la disminucién de la frecuencia de

relaciones con desconocidos (P = 0,022) (tabla 6).

La utilizacion del preservativo tuvo un significativo naumento del 39% al 58% en las
relaciones habituales con la pareja. En las relaciones fortuitas hubo un significativo
incremento del uso del preservativo del 50% al 67% y asi mismo una significativa
reduccion del uso ocasional del preservativo del 68% al 16%. La interrelacion de estas

variables hace que el aumento de un valor se haga a expensas de la disminucion del otro

(tabla 6).

Al respecto, en el estudio realizado en Bucaramanga (35) cuando se consultd sobre el
uso del preservativo, el 13% de los entrevistados dijo no usarlo nunca, 44% dijo usarlo
siempre en las relaciones con personas diferentes a la pareja sexual estable. Entre los
que usan condon cerca del 9% nunca lo usa en toda la relacion sexual, 42% algunas
veces y el 49% siempre. El 24% afirm¢6 practicar relaciones anales y de ellos 20%

utiliza condon siempre durante este tipo de practica. Estos hallazgos confirman un bajo
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nivel de utilizacion del condon tanto en las relaciones anales como vaginales y
orogenitales, especialmente en la practica de relaciones sexuales con pareja estable, en

las cuales la mayoria de los jovenes considera que no es necesario su uso.

En la valoracion de la autoeficacia para prevenir el SIDA los promedios que miden los
criterios de prevencion basadas en: 1) la seguridad para decir NO a la propuesta de
realizar relaciones sexuales, 2) seguridad para averiguar antecedentes de ITS y otras
experiencias sexuales, y 3) seguridad para utilizar el condon, mantener fidelidad y
conversar con los padres sobre sexualidad, aumentaron significativamente en estos
items después de la intervencion (tabla 8). En los estudios realizados con las
poblaciones estudiantiles de Bucaramanga y Bogotd esta tltima condicion tiene una
franca desventaja frente a nuestros resultados. En efecto, una de las conclusiones de los
investigadores expresa que es desconcertante verificar que soélo el 2,26% de la
poblacion estudiantil secundaria y universitaria tiene sexo seguro, es decir que casi

todos los jovenes se han expuesto en algin momento a practicas sexuales riesgosas (32).

Finalmente, es notoria como lo muestran la mayoria de estudios, la tendencia a
comenzar cada vez en edades mas tempranas las relaciones sexuales, lo que se aprecia
al comparar las edades de los estudios publicados al respecto (36). Hay una tendencia
universal de la que no escapa casi ninguna poblacion en la actualidad y como es ldgico
la nuestra tampoco. En ello influyen principalmente factores como la participacion en
conjunto de mujeres y varones en actividades sociales, incluidas las escolares;
igualmente, el abandono de concepciones religiosas y las nuevas ideas y libertades de la
mujer que la ponen en igualdad con el hombre y asi aumentan las posibilidades de
satisfacer los impulsos erdticos, sin haber la suficiente preparacion y responsabilidad
que esto requiere, principalmente en los adolescentes. Es deber de la escuela y la familia
ponerse a la altura de estos cambios educando a los adolescentes en este sentido.
Coincide con lo planteado por la Sociedad Internacional de Investigacion sobre ITS, que

sefala que en esto juega un papel importante una deficiente educacion sexual.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

El estudio se cumplié de acuerdo a la propuesta metodologica con la participacion

del total de la muestra tanto en la preintervencién como en la postintervencion.

La muestra estuvo representada por 100 estudiantes universitarios de la Escuela de
Trabajo Social con una edad promedio de 21,8 + 4,2 afios entre un minimo de 18 y

un maximo de 47, con un 85% de mujeres y el 87% de solteros.

El 98% profesan una religion cristiana: 91% la catolica y el 7% la evangélica. El

&88% de la muestra viven en la zona urbana.

La edad promedio de la primera experiencia sexual fue de 17,7 £ 2,2 afios entre un
minimo de 14 y un maximo de 23 afios. El 27% tuvo su primera experiencia entre
14y 17 afos y el 26% entre 18 y 21 afios. Un 44% asegurd no tener la experiencia

aan.

En la post intervencion hubo un significativo aumento en los conocimientos sobre
las entidades de transmision sexual: condiloma, herpes, sifilis, SIDA, gonorrea,
tricomoniasis y clamidiasis, sobre las vias de transmision, los signos y sintomas de

las ITS y su curaciéon (P < 0,05).

En la valoracion de las actitudes en la post intervencion se encontré incremento
significativo en las recomendaciones a donde acudir en caso de portar una ITS. La
recomendacion de acudir a los padres (P = 0,001), de acudir al médico (P = 0,026),
la disminucion del intento de ayudarle a curarse (P = 0,001) y las actitudes a tomar

en las relaciones con desconocidos, mostraron el efecto de la intervencion.
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* En la valoracion de los items sobre tipo de practica sexual la intervencion mejord
significativamente en el hecho de conversar con la pareja o, después de la
intervencion, hubo disminucion en las preferencias homosexuales, en el sexo anal y
en relaciones con desconocidos, pero la disminucion no fue significativa. El
aumento fue significativo en la practica de conversar con la pareja sobre las ITS (P
= 0,004), en evitar las relaciones en estado de embriaguez (P = 0,014) y en el uso

del preservativo en las relaciones fortuitas (P = 0,031).

* En el andlisis de la autoeficacia para prevenir el SIDA los resultados
postintervencion mostraron un aumento significativo en la seguridad para decir NO
a la propuesta de tener relaciones sexuales. Asi mismo se elevd la autoeficacia en
relacion a averiguar a la pareja sobre otras experiencias sexuales. Finalmente la

intervencion educativa incremento la autoeficacia en el uso del profilactico.

* A juzgar por los resultados globales, que demuestran un incremento significativo en
todos los conocimientos, en la mayor parte de las actitudes y de las practicas, resulta
evidente el beneficio de una intervencion educativa en cualquier ambito y en

cualquier tiempo.

7.2. Recomendaciones

* Las intervenciones con la metodologia de los estudios CAPs son una excelente
alternativa para educacidon sanitaria cuando los objetivos son modificar los
conocimientos, las actitudes y las practicas. Una vez conseguidos estos objetivos los
resultados finales se traducen en una estrategia de prevencion y reduccion de riesgos
para el individuo y para la comunidad, de manera que debe ampliarse su utilizacion

a todos los &mbitos donde la informacion necesita ser renovada periddicamente.

* Esta renovacion de la informacién debe ser entendida como una forma de
actualizacion para todo grupo humano en donde se lo implementa, por tanto la
realizacion de una investigacion CAPs debe ser una practica periddica porque

cumple a la vez con la finalidad de educar permanentemente a los profesionales
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sanitarios y permite, por otro lado, evaluar las actitudes y las précticas de los
involucrados en los estudios. La metodologia como tal deberia ser incluida dentro de

las lineas de investigacion de nuestra Universidad.
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ANEXOS

Formulario No 1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

“EVALUACION Y MODIFICACION DE LOS CONOCIMIENTOS,
ACTITUDES Y PRACTICAS EN LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA
DE TRABAJO SOCIAL DE LA FACULTAD DE JURISPRUDENCIA DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA, FRENTE A LAS INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (ITS) Y VIH/SIDA”

Estoy entrevistando en la ciudad de Cuenca para averiguar sobre las infecciones de
transmision sexual. Le pido que conteste a las preguntas con toda sinceridad.

Confidencialidad: Las preguntas son completamente confidenciales, su honestidad en
contestar estas preguntas nos ayudara a comprender sobre lo que las personas conocen,
piensan y los diferentes tipos de comportamientos.

SECCION I

01 NUMERO DE IDENTIFICACION DEL CUESTIONARIO [ ][ 1[]

Fechadia[ |[ ] mes [ ][ ] afio[ ][]
FUENTE-ESCUELA:

Ciclo Comiin Filosofia [ ] Ciencias de la Educacién [_]
Lengua, literatura y Lenguajes Audio Visuales [ |  Trabajo Social [_]
Historia y Geografia [ | Lengua y Literatura Inglesa [ |Lic.
Ciencias Humanas Mencion Gestion. Desarrollo Cultural [_]
Lic. Educacién General Basica [ ] Trabajo Social[_]
Psicologia Educativa [ ] Derecho [ ]
Preintervencién [_] Posintervencién [_]
RESULTADO
Numero Preguntas Categorias de codificacion
SECCION II
P01 ¢En que dia, mes y en | Dia [ ][ ] Mes [_I[_] Aso [_1[1[]
que aflo nacid?
P02 (Cuéntos afios tiene?
P03 Genero Masculino[_| Femenino[_]
P04 Estado Civil Soltero [ | Casado []
Viudo[ ] Divorciado[ ]
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Unidn Libre [_]

P05 Religion Catolical | Evangélica [ ]
T. de Jehova [ ] Otro []
P06 Residencia Urbano [_] Rural [_]
SECCION II1
P07 /Qué infecciones de | Condiloma 1Si[ ] 2No[]
transmision sexual Herpes 1Si[ ] 2No[]
conoce? Sifilis 1 Si[] 2No []
SIDA 1Si[] 2No[]
Gonorrea 1Si[] 2No[]
Tricomoniasis 1 Si[] 2 No []
Clamidiasis 1Si[] 2 No []
Otras 18Si[] 2No[]
Setiale cuales
P08 . Usted sabe como se | Contacto sexual 1 Si[ ] 2 No[ ]
transmiten estas sin penetracion 1Si[] 2No[]
infecciones? Contacto sexual con penetracion 1 Si[] 2 No[]
Por una transfusion de sangre 1 Si[ ] 2 No[ ]
De una madre infectada a su hijo por el embarazo, parto o
lactancia 1Si[] 2No[]
A través del beso o el sudor 1 Si[ ] 2 No[ ]
Otras 1Si[] 2No[]
P09 ¢ Usted sabe como se | Dolor el vientre bajo 1 Si[ | 2 No[ ]
manifiestan las Secrecion por los
infecciones de genitales externos 1 Si[] 2 No[ ]
transmision sexual? Verrugas en
genitales externos 1 Si[] 2 No[ ]
Manchas en la piel 1Si[] 2 No[]
Inflamacion de
Los ganglios 1 Si[] 2No[]
Otras 1.Si[] 2No[]
P10 Son curables estas Sifilis 1Si[] 2No[]
infecciones? Condiloma  1Si[] 2No[]
Blenorragia o Gonorrea 1 Si[ ] 2No []
Clamidiasis ~ 18i[] 2No []
SIDA 1Si[] 2No[]
Trichomoniasis 1Si[] 2No[]
P11 Si conociera a un A un hospital cercano 1 Si[ ] 2 No[ ]
amigo o (a) con una
Infeccion de A sumédico de familia 1 Si [] 2 No[]
transmision sexual. A una farmacia 1 Si[] 2 No[]
(A donde le A otro amigo o (a)
recomendaria acudir | para que le sugiera
para recibir atencién? | tratamiento 1 Si[_] 2 No[ ]
Conversar con sus padres 1 Si[_] 2 No[ ]
Otras 18i[] 2 No[]
Cuales
P12 Si un amigo o (a) Me alejaria de el o ella 1 Si [ ] 2 No[ ]

tuviera una Infeccion
de transmision
sexual; ;Cudl seria su
actitud?

Le ayudaria a curarse 1 Si ] 2No[]
Le diria que aprendi6

ahacerelamor 1Si[] 2 No[]

Que es propio de la edad 1 Si [] 2 No[]
Le sugeriria visitar

a su médico de familia 1 Si ] 2 No[ ]
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P13 (Qué le aconsejaria a | Tener conocimientos
sus amigo para no sobre las infecciones 1 Si[] 2 No[]
infectarse con una No tener relaciones sexuales 1 Si[] 2 No[]
Infeccion de Fidelidad a su pareja 1 Si[] 2 No[]
transmision sexual? Escoger bien la pareja 1 Si[] 2 No[ ]

Usar condon en todas las
relaciones sexuales 1 Si[] 2 No[ ]
Tener relaciones sin penetracion 1 Si [] 2 No[ ]

P14 (Qué sugerencia le Protegerse con el uso del condén 1 Si[_] 2 No[ |
daria a un amigo o (a) | Lavarse los genitales después de
que le comunica tiene | concluida la relacion sexual 1 Si[] 2 No[ ]
relaciones sexuales Visitar al médico
con desconocidos o buscando orientacion 1 Si[] 2 No[ ]
poco conocidos? No tener relaciones

sexuales con desconocidos 1 Si[] 2 No[]

P15
¢Ha tenido relaciones | 1 Si[] 2 No[ ]
sexuales?

P16
(A que edad inicié su | [1[ ]Ados
vida sexual?

P17 (Con cuantas
personas ha tenido [1[] Personas
relaciones sexuales
en los ultimos 3
meses?

P18 Ha tenido durante su | Personas del mismo sexo 1 Si[ | 2 No[ ]
vida relaciones Personas del sexo contrario 1 Si ] 2 No[]
sexuales con : Personas de ambos sexos 1 Si[] 2 No[]

P19 ¢Qué tipo de hébito | Sexooral 1 Si[_] 2 No[ ]
sexual utiliza durante | Sexo anal 1Si[] 2No[]
sus relaciones Coito genital 1 Si[] 2 No[]
sexuales?

P20 (Ha padecido de 1Si[ ] 2No[]
alguna Infeccion de Mencione cual o
transmision sexual? cuales

P21 (Conversa con su 1Si[ ] 2No[]
pareja sobre estas
infecciones?

P22 (Ha tenido relaciones
sexuales en estado de | 1Si[] 2 No[]
embriaguez?

P23 (Utiliza condén en 1. Siempre [_]
tus relaciones 2. Ocasionalmente [_]
habituales con tu 3. Nunca [_]

pareja?
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P24 Si no lo ha utilizado. | Disminuye la sensibilidad 1 Si [ ] 2 No[_]
(Por qué? No se utilizarlo 1 Si[] 2 No[ ]
Me da pena negociarlo
con mi pareja 1Si[] 2No[]
Siento vergiienza
al adquirirlo en la far-
macia 1Si[] 2No[]
Considero que
mi pareja es estable 1 Si[ ] 2 No[ ]
P25 (Alguna vez ha 1Si[ ] 2No[]
tenido relaciones
sexuales con personas
desconocidas o poco
conocidas?
P26 (Ha utilizado el 1. Siempre [_]
condon en relaciones | 2. Ocasionalmente [_]
fortuitas? 3. Nunca [_]

SECCION V I: ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA PREVENIR EL SIDA, DE
27 ELEMENTOS, SEA-27

A continuacion se presentan una serie de preguntas en las cuales vas a encerrar en
un circulo segun el grado de seguridad que creas tener:

4
UJ

A) ‘.’Ql.le tan seguro estd de ser capaz Nada | Algo | Medio | Muy | Totalmente
de decir No, cuando te propone tener
. seguro | seguro | seguro | seguro seguro

relaciones sexuales
1. Alguien conocido hace 30 dias o

1 1 1 1 1
menos?
2. Alguien cuya historia sexual es
desconocida para Ud.? 2 2 2 2 2
3. Alguien cuya historia de drogas es 3 3 3 3 3
desconocida para Ud.?
4. Algul.en a quien ha tratado con 4 4 4 4 4
anterioridad?
5. Alguien a quien desea tratar de 5 5 5 5 5
nuevo?
6. Algulen con quien ya ha tenido 6 6 6 6 6
relaciones sexuales?
7. Alguien a quien necesita que se
enamore de Ud.? 7 7 ! 7 !
8. Algulen que le presiona a tener ] ] 8 ] 3
relaciones sexuales?
9. Alguien con quien ha estado bebiendo 9 9 9 9 9
alcohol?
IQ. .Algu1en con quien ha estado 10 10 10 10 10
utilizando drogas?
11. Alguien y tu nivel de excitacion 11 11 11 11 11
sexual es muy alto?
B) ;Qué tan seguro esta de ser capaz de Nada | Algo Medio Muy Totalmente

seguro |seguro| seguro | seguro seguro




sexuales?

1. Preguntar a su novio/a si se ha inyectado
1 1 1 1 1
alguna droga?
2. Dlsc_utlr sobre la prevencion del SIDA con 5 ) > 2 2
su novio/a
3. Preguntar a su novio/a sobre sus
. . 3 3 3 3 3
relaciones sexuales tenidas en el pasado?
4. Preguntar a su novio/a si ha tenido alguna
o 4 4 4 4 4
experiencia homosexual?
C) ;Qué tan seguro esta de ser capaz de.... Nada Algo Medio Muy | Totalmente
seguro | seguro | seguro | seguro seguro
1. Usar el condoén cada vez que tenga
. 1 1 1 1 1
relaciones sexuales?
2. Usar correctamente el condon? 2 2 2 2 2
3. Usar el condon durante el acto sexual 3 3 3 3 3
después de que ha estado bebiendo alcohol?
4. Usar el condon durante el acto sexual
después de que ha estado consumiendo o 4 4 4 4 4
utilizado alguna droga?
5. Insistir en el uso del condon durante el
acto sexual incluso si su novio/a prefiere no 5 5 5 5 5
usarlo?
6. Negarse a tener relaciones sexuales si su
. R 6 6 6 6 6
pareja no acepta usar el condon?
7. Contar siempre con el dinero suficiente
7 7 7 7 7
para comprar condones?
8. Acudir a la tienda a comprar condones? 8 8 8 8 8
9. Acudir a la tienda a comprar condones
. . 9 9 9 9 9
hasta contraer matrimonio?
10. Mantener relaciones se?auales con una 10 10 10 10 10
sola persona para toda la vida?
11. Platicar con su papa sobre temas 11 11 11 11 11
sexuales?
12. Platicar con su mama sobre temas 12 12 12 12 12

Clave de calificacion:
Conocimientos

Pregunta 07 (puntuacion final para la pregunta entre 11 y 10)

Conocimiento de las ITS
Si reconoce:

Sifilis: 2 puntos
Gonorrea: 2 puntos
SIDA: 2 puntos
Condiloma: 1 punto
Trichomona: 1 punto
Clamidia: 1 punto
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Herpes: 1

Otras relacionadas: 1 punto

Pregunta 08. Puntuacion final 12 y -2
Conocimiento de las vias de transmision de las ITS
Si reconoce:

Contacto con penetracion: 3 puntos
Materna: 3 puntos

Transfusion: 3 puntos

Otra con relacion: 1 punto

Si reconoce:

Beso, sudor: -2 puntos

Contacto sexual sin penetracion: 2 puntos
Pregunta 09. Puntuacion final 10 y -2
Conocimiento de los sintomas y signos de las ITS
Si reconoce:

Secrecion: 2 puntos

Dolor: 2 puntos

Verrugas: 2 puntos

Inflamacién: 1 punto

Manchas: 1 punto

Otras relacionadas: 2 puntos

Otras no relacionadas: —2 puntos

Pregunta 10. Puntuacion final entre 10 y -3
Conocimiento sobre curacion de las ITS

Si reconoce:

Sifilis: 3 puntos

Trichomona: 2 puntos

Blenorragia: 3 puntos

Clamidia: 2 puntos

SIDA: -2 puntos

Condiloma: —1 punto

Actitudes

Pregunta 11. Puntuacion final entre 10 y menos 3
Recomendacion a donde debe acudir un amigo(a) que padece una ITS
Si reconoce:

Médico Familia: 3 puntos

Hospital: 3 puntos

Conversar padres: 3 puntos

Otros relacionados: 1 punto

Si reconoce:

Farmacia: —1 punto
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Otro amigo: —1 punto

Otros no relacionados: —1 punto

Pregunta 12. Puntuacion final por pregunta de 10 y menos 6
Actitud ante un amigo con una ITS

Si reconoce:

Acudir a médico de familia: 6 puntos

Ayudar a curarse: 4 puntos

Aleja: -2 puntos

Aprender a hacer el amor: -2 puntos

Propio de la edad: -2 puntos

Pregunta 13. Puntuacion final entre 10 y menos 1 punto
Recomendacioén a un amigo(a) para no infectarse con una ITS
Si reconoce:

Uso del condén: 3 puntos

Fidelidad a la pareja: 3 puntos

Contacto sin penetracion: 2 puntos

Conocimiento: 1 punto

Escoger bien: 1 punto

No relaciéon: —1 punto

Pregunta 14. Puntuacion final entre 10 y cero

Recomendaciones a un amigo(a) que mantiene relaciones con desconocidos
Si reconoce:

Protegerse condon: 3 puntos

No relacion con desconocidos: 3 puntos

Lavarse genitales: 2 puntos

Visitar al médico: 2 puntos

Practicas

Pregunta 15
No se evalua.

Pregunta 16

No se evalua

Pregunta 17. Puntuacion final entre 10 y 4

Relaciones sexuales en los tltimos 12 meses: nimero de parejas
1 persona: 4 puntos

2 personas: 6 puntos

Mas de 2 personas: 10 puntos

Pregunta 18. Puntuacion final entre 10 puntos y 4

Relaciones heterosexuales, bisexuales, homosexuales

Personas del sexo contrario: 4 puntos
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Personas de ambos sexos: 6 puntos

Personas del mismo sexo: 10 puntos

Pregunta 19. Puntuacion final entre 10 y uno

Tipo de préctica sexual

Anal: 5 puntos

Genital: 4 puntos

Sexo oral: 1 puntos

Pregunta 20. Puntuacion final entre 10 y cero puntos
Padecimiento de ITS

No: 0 puntos

Si: 10 puntos

Pregunta 21. Puntuacion final entre 10 y cero
Conversar con la pareja sobre ITS

Si: 0 puntos

No: 10 puntos

Pregunta 22. Puntuacion final entre 10 y cero
Relaciones sexuales bajo el efecto de alcohol u otras sustancias
No: 0 puntos

Si: 10 puntos

Pregunta 23: puntuacion final entre 8 y 4 puntos
Uso del preservativo

Si siempre: 4 puntos

Si ocasionalmente: 6 puntos

Si nunca: 8 puntos

Pregunta 25.

Relaciones sexuales con desconocidos

No: 0 puntos puntuacion final entre 10 puntos y cero puntos
Si: 10 puntos

Pregunta 26. Puntuacion final entre 10 y 4 puntos
Uso del preservativo en relaciones sexuales con desconocidos
Siempre: 4 puntos

Ocasionalmente: 6 puntos

Nunca: 10 puntos
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