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A principios de la década de los 80 apareci6 en Estados Unidos una nueva enferme-
dad desconocida hasta entonces que conmocioné al mundo. El Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida, més conocido como SIDA, se presenté entonces como
una enfermedad mortal padecida por personas que llevaban una vida depravada y
moralmente execrable. Muchas personas de las sociedades que sufrian esta nueva
enfermedad, llevadas por su mala o nula informacién, reaccionaron rechazando a los
afectados ante la pasividad de los gobiernos que no supieron o no tuvieron la capa-
cidad de interpretar lo que estaba ocurriendo.

Ya en el siglo XXI y después de tres décadas de convivencia con el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el avance ha sido vertiginoso en lo que se refiere
al conocimiento del virus, sus mecanismos de transmisién y desarrollo de tratamien-
tos para las personas afectadas. Asimismo, la sociedad de la comunicacién ha favo-
recido que estos avances se difundan casi a tiempo real lo que supone una herra-
mienta imprescindible para detener la pandemia. No obstante, el conocimiento no
supone necesariamente |2 adopcién de actitudes responsables y la adquisicién de
habitos més saludables. En nuestro pais, si bien se ha decelerado el nimero de
casos desde 1994, afio tras afio nuevos afectados vienen tristemente a engrosar las
ya de por si abultadas estadisticas de personas que conviviran con el VIH el resto de
su vida. Asi, en el afio 2005, cerca de dos mil personas (de los que se tenga cons-
tancia) desarrollaron el SIDA y probablemente un ntmero mucho mayor, imposible de
determinar, se haya infectado con el virus.

Sensible a esta dura realidad, la Concejalia de Sanidad del Ayuntamiento de Zamora
elaboré en 1997 un estudio para investigar cuéles eran los conocimientos, actitudes
y hébitos de la poblacion general de Zamora respecto al VIH y al SIDA. Se preten-
dia hacer una radiografia de la situacion para descubrir los dambitos de intervencion
més apremiantes. Fruto de dicho estudio se elaboré el primer Plan Municipal de
Prevencién del VIH y el SIDA.

El f\yuntamier)tp de IZamorr—.‘\ es consciente de que la importancia sanitaria y social de
esf‘a F;rob!ernahca sigue e;ag!endo, anos después, una respuesta prioritaria. Por ello,
a finales del 2004 se decidié llevar a cabo una réplica del estudio anterior al ol:ljetcnI

P .z

Hemos pretendido dar respuesta a preguntas como: éha aumentado el nivel de cono-
c;m1entos de Ios.zamoranos respecto al VIH y al SIDA?; ésu actitud respecto a los
i\ei;rt?:gsf ha Te!?ora!azdoz; f;han incorporado habitos de vida mas saludables para pre-
ir la infeccion?... En definitiva, éestamos mejor posicionad I
hoy en relacién a hace ocho afos? i s

E‘II p;ezente estgdlo pretende responder a estas y otras preguntas que nos ayudaran
e . !
sin duda, a reafirmar una vez mds el axioma: conocer mas para intervenir mejor.

Gmero.en esta presentacién agradecer muy sinceramente al Dr. Angel Chocarro y a
su equipo de investigadores el considerable esfuerzo que ha supuesto la eiaboracy'

del presente documento, maxime si tenemos en cuenta que las muchas horas del?i‘rj
gadgsj hap surgido del tiempo libre del que disponian y que la motivacién para su real—
lizacién siempre parti6 de una ilusién profesional que confirma el caracter esencial-
mgntg vocacional de los que lo han hecho posible. =

AIS|Im|smo al Comité Ciudadano Anti-Sida de Zamora por haber estado desde el prin-
cipio, antes que nadie en esta ciudad, en la lucha contra el SIDA. Su experiencia,F:tlg-

x

i dSolo me queda desear que este estudio cumpla su funcién: sensibilizar a la
o dad zamorana acerca de la responsabilidad que necesariamente soportan en
acion a la evolucién de la pandemia del SIDA y que sirva como documento de tra-

Pedro A. Roda Formariz
Concejal de Servicios Sociales y Mayores
Ayuntamiento de Zamora



CARPITULGE
INTRODUCCION

Historia
Definicion de SIDA
» Mecanismos de transmisién y medidas preventivas
1 Epidemiologia del VIH / SIDA
onsecuencias sanitarias, sociales y econémicas
rtinencia del estudio
OUbjetivo general
.8 Objetivos especificos



Historia

A principios de la década de los ochenta, el mundo cientifico se conmocion6
con la aparicién en EE.UU. de una nueva enfermedad totalmente desconoci-
da hasta entonces. En el verano de 1981, los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) recibieron la declaracién de que en un grupo de jévenes
varones homosexuales de San Francisco, Los Angeles y Nueva York estaban
apareciendo infecciones respiratorias por un germen poco frecuente, el
Pneumocystis carinii, asi como infecciones bucales por hongos y tumores
poco comunes como el sarcoma de Kaposi.

El hallazgo, en la mayoria de estos casos, de un importante déficit inmundlo-
gico asociado a la respuesta celular, constituy6 la base argumental para acep-
tar la existencia de un nuevo sindrome, que a partir de 1982 se denomind
Sindrome de InmunoDeficiencia Adquirida (SIDA).

En 1983, dos afos después de las primeras descripciones de la enfermedad,
cientificos del Instituto Pasteur de Paris y, casi simultdneamente, del laborato-
rio estadounidense de R. Gallo, aislaron e identificaron un virus considerado
mayoritariamente como el agente causal del SIDA, al que se denominaria a
partir de 1986 como Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

En su aparicién en 1981, el SIDA supuso un impacto sanitario y social tal que
provocé una conmocién tanto en la opinién publica como en la ciencia en
general. EI SIDA sorprendi6 a todo el mundo. Se tenia la falsa creencia de que
las enfermedades en los llamados paises desarrollados estaban, de alguna
forma, controladas. Sin embargo, en el umbral del siglo XXI, en plena sociedad
del futuro, aparecia una enfermedad que iba a desencadenar los temores mas
primitivos llevando a cometer los mismos errores que ya se habian producido
en otras ocasiones -la historia da testimonio de ello- ante la aparicion de una
amenaza desconocida en forma de enfermedad.

El problema del SIDA fue enfocado, desde el primer momento, de manera
inadecuada, reeditandose reacciones sociales similares a las que antes se
habian producido ante otras enfermedades como, por ejemplo, la peste. Asi, se
estigmatizaron colectivos humanos generandose el criterio de “grupos de ries-
go" lo que provocé el aislamiento de los afectados y una negligente falta de
informacién al resto de la poblacién no incluida en dichos grupos, propagan-
dose la creencia de estar exentos de riesgo.

Desde 1986 hasta 2005 el avance ha sido vertiginoso en lo que se refiere al
conocimiento del virus, sus mecanismos de replicacion y el tratamiento médi-
co de la infeccién por VIH.

Por dltimo, anotar que cada vez se tiende menos a utilizar la denominacion de
SIDA. A medida que se han ido adquiriendo mas conocimientos sobre el fun-
cionamiento del virus y sobre cémo afecta al organismo humano, se utiliza con
mas frecuencia el término de Infeccion por VIH, considerandose més precisa
y adecuada.

Definicion de SIDA

El SIDA (Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida) es una enfermedad
debida a un déficit en el sistema inmunolégico de la persona causado por la
infeccion del VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana).

Como consecuencia de la destruccion progresiva del sistema inmunolégico,
los organismos afectados por el VIH son méas susceptibles a padecer infeccio-
nes y/o enfermedades que aquellos que son inmunocompetentes.

Tener SIDA no es sinénimo de Infeccién por VIH, aunque en ambos casos, la
transmisién del virus sea posible. Tener SIDA supone, ademas de estar infec-
tado por el VIH, sufrir inmunodeficiencia manifestada por infecciones o enfer-
medades oportunistas.

Mecanismos de transmision y medidas preventivas

El VIH, esta presente en la sangre y en todos los fluidos del cuerpo humano.

No obstante, el virus debe enfrentarse a numerosas barreras naturales antes
de entrar en el cuerpo y poder producir una infeccién. Necesita, en consecuen-
cia, para poder infectar, estar presente en una cantidad muy elevada (alta con-
centracion o alta carga viral).

Los unicos fluidos que tienen suficiente concentracion de VIH para iniciar una
infeccién son la sangre, las secreciones vaginales, el semen y la leche mater-
na. Las unicas vias de transmisién posibles son, por tanto, la transmisién san-
guinea, la sexual y la vertical.

Transmisién Sanguinea por contacto sangre / sangre. Esta via de transmisién
es posible si la sangre de una organismo infectado entra en el torrente san-
guineo de otro organismo.



Transmisién Sexual por contacto fluidos infectantes / mucosas. El VIH presen-
te en sangre, fluido vaginal o semen puede pasar al torrente sanguineo de la
persona receptora a través de las mucosas (tejido muy parecido a la piel, mas
fragil y con mas vasos sanguineos) que recubren algunas cavidades de nues-
tro cuerpo abiertas al exterior como la boca, la vagina, la uretra o el ano.

La transmision por contacto fluidos infectantes / mucosas puede ocurrir por
la practica sin proteccién del coito vaginal, coito anal o sexo bucogenital.

Transmision vertical, es decir, de madre infectada a hijo, pudiendo producirse
en tres momentos distintos: durante el embarazo, en el momento del parto o
durante la lactancia.

Ademas de la préactica de riesgo en si, se deben tener en cuenta otra serie de
factores que facilitan la transmision: la cantidad de fluido infectante en con-
tacto con las mucosas, el tiempo que esté en contacto con ellas, el estado de
las mismas (sanas o afectadas por infecciones que faciliten ain mas el paso
del virus a la sangre a través de ella), asi como unas condiciones favorables
para el VIH relativas a temperatura, acidez, ausencia de oxigeno, ausencia de
otros microorganismos competidores, etc.

Asi, por ejemplo, la presencia de enfermedades de transmision sexual que
generalmente provocan ulceraciones o heridas en los genitales y en otras
mucosas como boca o garganta, son factores que facilitan y aumentan, en
todas las circunstancias, el riesgo de infeccién por VIH.

La prevencion es, en la actualidad, la estrategia més adecuada para el control
de esta pandemia.

La introduccién de una serie de hébitos en nuestras conductas como la utili-
zacién de proteccion en las relaciones sexuales con penetracion, el uso de
barreras en el sexo oral, el desarrollo de conductas sexuales sin riesgo, evitar
compartir jeringuillas y en la mujer embarazada conocer su estado serologico
(para que, en caso de infeccién, no se produzca la transmision a su futuro hijo
mediante el tratamiento durante el embarazo, la cesérea en el parto y la no lac-
tancia), suponen un conjunto de medidas preventivas altamente eficaces.

Epidemiologia del VIH y del SIDA

Desde la aparicion de los primeros casos de SIDA en 1.981 hasta la Gltima
actualizacion del Registro Mundial (diciembre 2005), se estima que mas de 30

millones de personas han muerto en el mundo a consecuencia del SIDA. El
numero de personas viviendo con SIDA es superior a 40 millones (el 95% de
ellos en paises en desarrollo). De ellos més de 2 millones son nifios y cerca
de 17,5 millones son mujeres.

En Espana, desde 1995 la incidencia de nuevos casos de SIDA ha disminui-
do un 69% gracias a los tratamientos antirretrovirales que consiguen detener
el deterioro inmunitario, no desarrollando casos de SIDA. No obstante la infec-
cion por VIH sigue siendo muy significativa (Grafico 1).

Evolucidn de la Incidencia de casos de SIDA 1994-2005
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En la dltima actualizacion del Registro Nacional de SIDA (diciembre 2005) se reco-
ge un total de 72.099 casos de SIDA acumulados (desde el comienzo del registro).

En Espana el principal mecanismo de transmisién ha sido el uso compartido
de jeringuillas entre consumidores de drogas por via parenteral.

En los dltimos afios se ha producido un incremento en las infecciones por rela-
ciones heterosexuales no protegidas y supone en la actualidad la segunda via
de transmisién. Adquiere especial relevancia en mujeres donde el 52% de los
diagnésticos de SIDA en el aio 2004 se debieron a la misma.

Por este motivo, durante los afos 2003 y 2004, la campana mundial para la
lucha contra el SIDA, ha ido dirigida a este sector de poblacién.

La tercera via de transmisién mas frecuente son las relaciones homosexuales
no protegidas entre hombres. Se observa, no obstante, un descenso del 10,3%



en este sector de poblacién por esta via asi como un aumento del 8% de las
infecciones en mujeres.

La edad media de diagnéstico de SIDA ha disminuido a 40,3 anos.

En Castilla y Leén el nimero de casos acumulados a junio de 2006 es de
2.610. El comportamiento de riesgo mas frecuente es compartir jeringuillas
(68.7%), seguido por relaciones heterosexuales sin proteccion (16,4%), y, mas
de lejos, por relaciones homosexuales sin proteccion (6,4%).

El grupo de edad con mayor afectacién es el de 25 a 40 anos.

En Zamora existen, a junio de 2006, 184 casos de SIDA.

Consecuencias sanitarias y sociales

La tasa de mortalidad del SIDA ha superado, probablemente, el 50%.
Actualmente, a pesar de los avances terapéuticos, esta entre un 1% 6 un 2%
al afio en pacientes seropositivos (VIH positivo).

El tratamiento antirretroviral ha tenido un gran impacto en la calidad delvida y
la supervivencia de las personas infectadas, logrando descensos muy impor-
tantes en la incidencia de SIDA y en la mortalidad asociada al VIH.

El importante descenso registrado en los casos de SIDA atribuidos al uso
compartido de material de inyeccién entre usuarios de drogas por via parente-
ral, ha situado, como vimos anteriormente, a la transmisién heterosexual en la
primera causa de infeccion entre las mujeres.

Segun advierte la ONU en su dltima campafia de prevencion de la elnferme-
dad, ser mujer supone un factor de riesgo para contraer el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH). Seguin este organismo, las mujeres soportan un
riesgo 2,5 veces superior de contraer el virus del SIDA que los hombres.

Las causas no sélo hay que buscarlas en factores biologicos (la probabilidad
de infectarse mediante una relacién heterosexual de riesgo es el doble en las
mujeres que en los hombres). Los malos tratos, la discriminacion y la falta dfe
educacién hacen de las jovenes un grupo especialmente vulnerable. Se esti-
ma que el 64% de los infectados entre los menores de 25 afos en los paises
en vias de desarrollo son mujeres y ninas.

Aunque en la actualidad, el nimero de casos de SIDA va disminuyendo, la pre-
vencion sigue siendo la estrategia basica de actuacion al objeto de detener el
avance de la pandemia, dado que, como hemos visto, el nimero de infeccio-
nes sigue siendo ain muy significativo.

Cabe destacar como uno de los niveles esenciales de actuacién dentro de la
estrategia preventiva el trabajo en educacion, ya que, entre otras, las conduc-
tas sexuales conllevan una serie de actitudes y habitos que, una vez instaura-
dos, son dificiles de modificar.

Una prevencion eficaz significa dotar a cada individuo y a la comunidad de cono-
cimientos adecuados a la vez que fomentar actitudes sensibles y responsables.

Invertir en prevencion y educacion para la salud para todos no es sélo un dere-
cho de los ciudadanos y un deber de la sociedad, sino también una estrategia
muy rentable en la medida en que baja los costes de tratamiento y hospitali-
zacion, ademas de hacernos mas dignos.

Pertinencia del estudio

Desde la realizacién en 1997 del anterior estudio, se ha trabajado en prevencion,
asistencia e integracion de los afectados y sensibilizacién a la poblacién general.

No obstante, las demandas de informacion provenientes de amplios sectores
de la sociedad (que evidencian una significativa escasez de conocimientos),
las numerosas ideas erréneas que aun hoy se siguen manteniendo y los mitos
que prevalecen en referencia al VIH / SIDA invitan a continuar trabajando para
mejorar los niveles de eficacia.

Desde nuestro punto de vista, la manera mas efectiva de abordar un proble-
ma de estas caracteristicas es, como primera estrategia, desde la informacion.
Pero, como ha quedado suficientemente demostrado a lo largo de las diversas
intervenciones preventivas que se han ido desarrollando para dar respuesta a
los numerosos problemas sociosanitarios con los que nuestra sociedad se ha
enfrentado, la informacion, por si sola, no es suficiente. Es imprescindible tra-
bajar asimismo en la poblacién, el cambio y modificacién de actitudes y la
adquisicion y mantenimiento de hébitos saludables de conducta.

Iras siete afos de trabajo, por tanto, conviene conocer en qué medida la socie-
dad ha ido avanzando en estos aspectos de cara a programar eficazmente las
intervenciones, adecuandolas lo mas posible a las necesidades detectadas en
nuestro entorno.

actitudes y habitos de la poblacién general de Zamora en relacion al VIH / SIDA T -



Objetivos generales del estudio
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Objetivos especificos del estudio

1.- Determinar los conocimientos que tiene la poblacion general sobre las vias
de transmision del VIH y las practicas de riesgo.

2.- Determinar los conocimientos que tiene la poblacion general sobre los
métodos preventivos frente al VIH.

3.- Conocer las actitudes de la poblacién general hacia la enfermedad y los
afectados.

4.- Estudiar las actitudes en la poblacién general hacia los métodos preventi-
vos disponibles en la infeccion por VIH.

5.- Identificar las vias de informacion sobre VIH / SIDA més conocidas por la

poblacion general.

6.- Establecer el nivel de conocimientos de la poblacién general sobre la infec-
cion por el VIH /7 SIDA.

7- Conocer la opinion de la poblacién general sobre las estrategias informati-
vas en relacion al VIH / SIDA.

8.- Determinar el patrén de habitos conductuales de la poblacién general refe-
ridos a los métodos de prevencién y practicas de riesgo frente al VIH / SIDA,

CAPITULO 2
PLANIFICACION Y DISENO

Diseno del estudio
2.2 Poblacién de estudio
2.3 Variables del estudio
2.4 Organizacién
25 Recursos humanos, técnicos y econémicos
2.0 Control del cumplimiento y de la calidad de los datos
2.7 Estrategia de andlisis




Disefno del estudio

Estudio observacional, transversal, sobre conocimientos, actitudes y habitos en
relacion al VIH/SIDA mediante instrumento de medida administrado por
encuesta personal de 64 preguntas y 4 variables sociodemograficas.

Poblacion de estudio

2.2.1 Procedencia de los sujetos

Personas incluidas en la base de datos del Padrén Municipal de Zamora
actualizado a 8 de Noviembre de 2004.

2.2.2 Criterios de seleccion

Residentes en la ciudad de Zamora que, a 8 de noviembre de 2004, tuvieran
cumplidos 18 anos y fueran menores de 70 anos.

2.2.3 Método de muestreo

Muestreo aleatorio estratificado por distrito de residencia manteniendo en cada
estrato la distribucién por edad (<40 afos y >40 afos) y sexo del distrito
correspondiente. Las personas que no accedieron a participar o que no fueron
localizadas se sustituyeron por sujetos de igual edad y sexo, del mismo estrato.

2.2.4 Tamano de la muestra

Se dividio la poblacién del padrén de habitantes entre 18 y 70 afos en 5 estra-
tos, definidos por los 5 distritos municipales. A continuacion se realizé un
muestreo aleatorio no proporcional por estratos (segun sexo y edad -menor o
igual de 40 afos, y mayor de 40 afos-), obteniéndose una muestra para cada
uno de los 20 grupos resultantes.

Aceptandose las condiciones mas desfavorables, con un nivel de conocimien-
tos del 50%, una precision de = 0,1 y un nivel de significacién de p<0.05, el
tamanio global de la muestra fue de 500. Su distribucién por distritos, edad y
sexo se recoge en la (Tablas 1y 2).

Distribucidn de la poblacidn diana por distrito, edad y sexo (namero y porcentaje)
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Mediante idéntico proceso, se obtuvieron tres listas adicionales que sirvieran
de reserva para cada uno de los 20 grupos en caso necesario.

Las caracteristicas de los seleccionados que se negaron a participar o no fue-
ron localizados han sido analizadas segun distrito de residencia, sexo y estra-
to de edad (Tabla 4).

2.2.5 Criterios de exclusion

No acceder a responder al cuestionario.
No estar presente en el domicilio tras 2 visitas.




Variables de estudio

2 .3.1 Método de definicion de objetivos. Seleccion y definicion de las variables

El presente estudio establece una comparacion con los resultados obtenidos
en un estudio similar llevado a cabo en 1997 para ver la evolucién de la pobla-
cién seleccionada en relacion a sus conocimientos, actitudes y habitos. Por
este motivo, se hacia necesario preservar los mismos objetivos y definicion de
variables establecidos por aquél.

El proceso seguido, por tanto, para la definicion de objetivos y seleccion y defi-
nicién de variables ha sido el siguiente.

Una vez finalizado el proceso de revision bibliogréfica, el grupo de investiga-
dores formulé la pregunta de investigacion y su definicion operativa como
objetivo general del estudio.

En el estudio realizado en 1997, se decidié que el método de eleccién para dar
respuesta a este objetivo era el de encuesta, y al no haber identiﬁcagio_ en el
proceso de revision una encuesta vélida para este propésito, opto por iniciar la
construccién de una encuesta propia a través de un grupo de discusién mul-
tidisciplinar, dirigido por un profesional con experiencia en técnicas de grupo.

Se reunié el grupo de discusion para averiguar qué aspectos de inter.és eran
susceptibles de investigarse con un cuestionario a la poblacion mayor o |glu‘al de
18 afos de Zamora, con la finalidad de elaborar estrategias de intervencion en
el futuro. En el grupo participaron profesionales de varias disciplinas sociosani-
tarias como medicina, enfermeria, psicologia y sociologia, asi como voluntarios
del Comité Ciudadano AntiSida de Zamora y afectados por el VIH o el SIDA.

Se consensuaron 5 aspectos de interés en relacién al VIH/SIDA: enferme-
dad, infeccion, métodos de prevencién, vias de transmisién y estrategias de
informacion.

Dentro de cada tema se identificaron como dimensiones susceptibles de
investigacion las siguientes: conocimientos, actitudes y habitos conductuales.

Tras la discusién se priorizaron los ocho objetivos especificos reflejados en el
apartado 1.8. Partiendo de la revisién bibliografica y de las experiencias profe-
sionales de los miembros del equipo, se propusieron diferentes aspectos de
interés a investigar en cada objetivo.

Por ltimo, teniendo en cuenta el orden de prioridad de cada objetivo, se dise-

flaron preguntas acerca de los aspectos de interés identificados que fueron
discutidas por el grupo hasta conformar el cuestionario.

El instrumento resultante fue sometido a una prueba piloto, escogiendo 100
personas por el sistema de cupos -edad, sexo y tener o no estudios superio-
res-. Los objetivos de dicha prueba fueron: 1.- averiguar la idoneidad de las
preguntas (redaccion y orden de las mismas teniendo en cuenta las sugeren-
cias aportadas por los propios encuestados y los encuestadores); 2.- estima-
cién de la dificultad y la discriminacién en las preguntas sobre conocimientos;
3.- estimacion del indice de fiabilidad en las preguntas sobre actitudes; 4.-
estimacion de la fiabilidad y b.- dificultad de toda la prueba.

Como resultado de la prueba piloto se incluyeron, excluyeron y modificaron
algunas preguntas hasta elaborar la version definitiva de 58 item.

Para la realizacion del presente estudio, dicho cuestionario ha sufrido ligeras
modificaciones en algunos item para adecuarse al momento actual, si bien se
ha preservado la estructura y contenidos del instrumento utilizado en el estu-
dio anterior al objeto de facilitar la comparacion de resultados.

Cabe citar como modificaciones mas relevantes la inclusion de item nuevos (2,
3,4, 10, 25, 43, 46, 60 y 62), eliminacién de dos item del anterior cuestionario
asi como cambios en la redaccién de algunos item para hacerlos mas compren-
sibles o por utilizar un lenguaje mas ajustado a la realidad del VIH / SIDA.

El cuestionario definitivo utilizado en la obtencion de datos para el presente
estudio (que igualmente fue sometido a prueba piloto) consta de 64 item y
aparece en el anexo 5.

2.3.2 Definicion de los factores de estudio y de los criterios de evaluacion

Se estudian 8 objetivos especificos: 4 sobre conocimientos, 3 sobre actitudes
y 1 sobre habitos.

- De los conocimientos se evalian aquellos que son correctos.
- De las actitudes aquellas que son adecuadas.
- Sobre los habitos se obtienen:

* Dos indicadores para las relaciones sexuales basados en indicadores de
prevencion de la OM.S.



INDICADOR 1

N° de personas de 18 a 70 afos que refieren haber tenido al menos
una pareja sexual distinta de la pareja habitual en los ultimos 12 meses

N° de personas de 18 a 70 anos que refieren haber tenido relaciones
sexuales en los Gltimos 12 meses

INDICADOR 2

N° de personas de 18 a 70 afos que refieren haber usado preservativo
en la dltima relacion sexual con una pareja distinta a su pareja habitual

.

" N° total de personas de 18 a 70 arios que refieren haber tenido alguna
relacion sesual con una pareja no habitual en los dltimos 12 meses

* Un indicador para el uso compartido de jeringuillas:

INDICADOR 3

N° de personas que refieren haber compartido jeringuillas alguna vez
en los dltimos 10 afios

N° de personas de que refieren haber consumido drogas por via intra-
venosa en ese periodo de tiempo

Como variables sociodemograficas se seleccionaron: edad, sexo, zona de resi-
dencia (5 distritos municipales) y el nivel de estudios (sin estudios, estudios
primarios, estudios secundarios y estudios superiores).

Por ofra parte, se incluyeron algunas preguntas filtro para conocimientos y
habitos asi como otras variables de interés.

La distribucién de las preguntas por objetivos asi como la codificacion esta-
blecida para su posterior andlisis aparecen en el anexo 1y 2.

Por dltimo, se han creado dos variables resumen de conocimientos y actitudes
(puntuacion global de conocimientos y puntuacién global de actitudes), cuya
descripcion aparecen en las Tablas 25y 26 y Figuras 16 y 17.

2.3.3 Escalas de Medida

Las preguntas de conocimientos presentaban como opcion de respuesta si, no
o ns/nc -no sabe / no contesta-, considerando las categorias no y ns/nc en
el andlisis como ausencia de conocimiento.
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Para las preguntas de actitudes se utilizé una escala de Likert modificada con
4 opciones de respuesta (totalmente de acuerdo, bastante de acuerdo, bas-
tante en desacuerdo, totalmente en desacuerdo). Para el andlisis posterior, las
respuestas se agruparon en dos categorias: actitud positiva y actitud negativa,
en funcion del sentido de la pregunta.

Las preguntas sobre habitos presentaban como opcion de respuesta si; no o
ns/nc -no sabe / no contesta-, analizindose mediante los indicadores de pre-
vencion propuestos por la OMS descritos en el apartado 2.3.2.

2.3.4 Fuentes de informacion

Cuestionario anénimo de 64 item obtenido mediante entrevista personal rea-
lizada en domicilio a sujetos de una determinada edad y sexo seleccionados
previamente al azar.

La recogida de datos fue llevada a cabo por un equipo de encuestadores acre-
ditados por el Ayuntamiento de Zamora previamente formados, unificandose
técnicas y criterios con el propésito de homogeneizar el proceso de obtencion
de informacion.

Para responder a las preguntas de escala se entregé a cada encuestado una
plantilla con las 4 posibles respuestas. Las preguntas sobre habitos se auto-
cumplimentaban al final del cuestionario introduciéndose en sobre cerrado
junto con el resto del cuestionario para fomentar la confidencialidad y fiabili-
dad en las respuestas.

En el caso de no encontrarse en el domicilio la persona con las caracteristicas
que se buscaban se volvia una segunda vez a otra hora diferente. Para el
supuesto de no poder atender al encuestador en ese momento, se intentaba
concertar una visita posterior.

Tras un segundo intento fallido, o cuando en la direccién seleccionada no exis-
tia una persona con las caracteristicas necesarias, se sustituia al sujeto por
otro del mismo estrato -mismo distrito, grupo de edad y sexo- proveniente de
la lista de reserva obtenida al efecto.

Organizacion

2.4.1 Duracion del estudio

La construccién del cuestionario se llevo a cabo entre octubre y diciembre de

actitudes y habitos de la poblacién general de Zamora en relacidn al VIH / SIDA
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2004 utilizando como base el cuestionario elaborado para el estudio de 1997,
introduciendo las modificaciones comentadas en el apartado 2.3.1 anterior-
mente expuesto.

La prueba piloto se realizé en noviembre de 2004 con el estudio de sus resul-
tados, asi como la elaboracién del cuestionario definitivo.

La recogida de datos se efectud de diciembre de 2004 a febrero de 2005 lle-
vandose a cabo la mecanizacion de los mismos entre marzo y abril del mismo
ano. Su posterior andlisis se efectué de mayo a octubre de 2005, elaborando-
se el informe entre noviembre de 2005 y marzo de 2006.

2.4.2 Responsabilidad de los investigadores

Direccion Angel Chocarro Martinez
Facultativo adjunto de Infectologia
Hospital “Virgen de la Concha” Zamora

Investigadores Silvia Alonso Capilla
Psicéloga. Presidenta del
Comité Ciudadano Anti-Sida de Zamora

Oscar Alonso Pozo
Psicélogo. Técnico de Servicios Sociales y Mayores
Excmo. Ayuntamiento de Zamora

M?* Jesus Delgado Santos
Trabajadora social
Comité Ciudadano Anti-Sida de Zamora

Sonia Merino Requejo
Psicéloga
Comité Ciudadano Anti-Sida de Zamora

Recursos humanos, técnicos y econémicos
2.5.1. Recursos Humanos
Ademas de los investigadores citados anteriormente, se conté con 19 encuestadores

previamente entrenados y 3 personas encargadas de mecanizar los datos (anexo 4).

2.5.2. Recursos Técnicos

Equipo informético con el siguiente software: Microsoft Office -versién Windows
XP-; Paquetes Estadisticos: SPSS, versién 11.5 (SPSS Inc.) y Epidat versién 3.0.

2.5.3. Recursos econdémicos

Dotacion de la Concejalia de Servicios Sociales y Mayores del Excmo.
Ayuntamiento de Zamora de 12.250 euros (incluida la edicion).

Control del cumplimiento y calidad de los datos

Un responsable supervisoé la formacién de los encuestadores y resolvio todas
las dudas que éstos pudieran tener, unificando criterios y revisando los cues-
tionarios cumplimentados. A la vez fue el encargado de sustituir las pérdidas
de la manera especificada en el apartado 2.3.4.

Por otra parte, en las instrucciones del cuestionario se incluyeron normas especi-
ficas para la revision del cuestionario antes de dar por finalizada la encuesta.

LLos datos fueron posteriormente informatizados.

Estrategia de analisis

El andlisis estadistico efectuado ha sido el siguiente:

Analisis Univariante

El andlisis de las variables cualitativas fue descrito en porcentajes con
Intervalo de Confianza (IC) al 95%.

Aquellas variables cuantitativas que siguieran una distribucion normal se des-
cribieron con su media *+ desviacion estandar.

El resto de variables cuantitativas se describieron con las medianas y el rango
intercuartil (el comprendido entre los percentiles 25 y 75).

El andlisis de la bondad de ajuste a una distribucién normal fue realizado con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Analisis Bivariante

La comparacion de proporciones fue realizada con la prueba de la ji cuadrado
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o la prueba exacta de Fisher. Las diferencias entre variables cuantitativas que
no siguieran una distribucion normal fueron contrastadas con pruebas no
paramétricas (Mann-Whitney).

Para el caso de ajuste a la normalidad, se eligié la t de Studenty Anova para
la comparacién de medias.

Con la finalidad de cuantificar los niveles de conocimientos y de actitudes en
cada uno de sus apartados, se sumaron las respuestas con la siguiente escala:

« para los conocimientos se asigné 1 punto en caso de acierto y O puntos para
el resto. Para las actitudes, las “muy adecuadas” fueron valoradas con 3 pun-
tos, las “adecuadas” con 2, las “inadecuadas” con 1, y el resto con O puntos.

* la puntuacién global de conocimientos (o conocimientos globales) se obtu-
vo sumando los conocimientos de la enfermedad mas los de las vias de
transmision mas los de los métodos de prevencion.

* la puntuacion global de actitud (o actitudes globales) se cuantificé con la
suma de las actitudes frente a la enfermedad mas las actitudes frente a las
estrategias de prevencion.

Analisis Multivariante

Para obtener un analisis multivariante de las puntuaciones globales de cono-
cimientos y actitudes se realizé una regresion logistica.

Para ello estas variables fueron transformadas en dicotémicas segun el valor de
su mediana (O para valores inferiores y 1 para los superiores). Se incluyeron en
el andlisis todas las variables que fueran significativas en el andlisis bivariante
y aquellas que a juicio de los investigadores pudieran tener relevancia.

Comparacién de Resultados 1997-2005

Se procedi6 a la comparacion de los resultados actuales con los obtenidos el
1997. En ambos periodos la obtencién de las muestras y su tamano han sid@
similares (475 encuestados en 1997). Por otra parte, aunque las encuestas no
sean exactamente iguales, la coincidencia en la mayoria de las preguntas (58
de las 64) asi como en la escala de valoracion usada, permiten la comparacion
de resultados entre las preguntas coincidentes, habiéndose empleado para st
cuantificacién las escalas anteriormente senaladas.




Caracteristicas basales de la muestra y los rechazos Distribucidn y caracteristicas de los encuestados con nivel alto de estudios

Se realizaron 499 encuestas, siete de las cuales se consideraron no validas 15% —
(cinco por desconocer los encuestados el significado del término SIDA, y dos

por tener una edad fuera del rango del estudio), aceptandose 492 cuestiona- 0% o
rios.

65% - - -
La edad media de los encuestados es de 40,99 + 14,36 anos, con una media- -
na de 40,50 y un rango intercuartil de 25. El nimero de mujeres es 248, y del
total, 246 pertenecen al grupo mas joven (<40 arfios).

60%

ul
El 57% de los encuestados ha cursado estudios secundarios o superiores o
(nivel alto de estudios) (Tabla 3 y Figura 1). Cuando se analiza esta variable, se
aprecia que el grupo mas joven acredita mayor preparacién académica (74%
con titulacién secundaria o superior en los jévenes vs. 39,4% en el resto; p:
0,000). El nivel de estudios es similar en mujeres y hombres, asi como en los
diferentes distritos.

50% A

45% 1

Relacidn entre el nivel de estudios y otras variables 35 B

00 ==

BT o)
1 1 55,3 ] [ ostriv1 | [ osvivz | [ Jostios | [ [oitios | [ 0stites
2 384 61,6
Distrito de Residencia 3 a5 ' 525 N B voon | W wie | [[swones] [ >t000s] [ [T |
' 03 | s
5 53, ; 169 h
I Sexo (§) w u L I—— Un total de 594 seleccionados no participaron en el estudio (Tabla 4). Los
e L. ii— .. motivos fundamentales fueron la ausencia en el domicilio (297), errores en log
‘ Estrato de edad SHin % | L datos del padrén (223) y el rechazo activo a participar (7). Al analizar las per-
>Maes 508 | 34 g sonas de este Ultimo grupo, se aprecia que pertenecen mayoritariamente a los

distritos 1y 2 (24 y 16 personas respectivamente; p: 0,000) (Figura 2) y a
sexo femenino (40 mujeres; p: 0,003), sin apreciarse diferencias significativas
en cuanto a la edad (22 en el grupo mas joven).

ps, actitudes y hébitos de |a poblacién general de Zamora en relacidn al VIH / SIDA



Tabla 4 _ Caracteristicas de los seleccionados que no participaron en el estudio y razones para ello (nimero y porcentaje) Conocimientos

VARIABLE j N " Distito3 | Distiod | Distrito = .. g
- e e ] L] l 3.2.1. conocimientos basicos
La palabra SIDA sugiere diferentes conceptos. La asociacion mas frecuente

es con enfermedad, infeccién o virus (619%), seguido por muerte o enferme-
dad mortal (11%), y miedo o terror (6%).

< 40 aios

. _ . _ . Los encuestados que asocian la palabra SIDA a enfermedad no se diferen-
> 40 afios ' f : ! f ] cian en el sexo, pero pertenecen con mayor frecuencia a los distritos 1 6 2

- (p: 0,043), al grupo menor de 40 anos (64,6% vs. 58,8%; p: 0,000), y presen-
tan mayor nivel de estudios (64,2% vs. 58,5%; p: 0,035). Por el contrario,
aquellos que relacionan la palabra SIDA con la muerte son de mayor edad y
con frecuencia pertenecen a los distritos 3, 4 6 5.

Fl 36,8% de los encuestados conoce algun infectado, siendo el porcentaje mas
elevado entre los mas jovenes (41,9% vs. 31,7%; p: 0,036) y entre aquellos con
mayor nivel de estudios (42,3% vs. 29,6%; p: 0,009) (Tabla 5 y Figura 3).

bla 5 Relacion entre el conocimiento de infectados y otras variables

. ] . e J
2 516 424
Distrito de Residencia 3 586 aa
4 643 357
§ Bs %5
___________ = - -
Sexo 586 | A
. muer 617 23
<
Estrato de edad (*) SH %) “s
> 40 afios 683 __ |
Nivel de estudios (§) s ] 04 | 298
e = alto 57 23 ]
R 832 [ %3 |
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Distribucién y caracteristicas de los encuestados que conocen infectados

45%

G |
BT WL T (L —

3.9.9. conocimientos de las vias de informacion

El 70.9% de los encuestados recuerda alguna campara informativa sob :
SIDA en los medios de comunicacion. De éstos, el mejor recordado es la T\
(60,2%), seguido por los carteles y folletos (20,1%), la prensa (16,3%), I8
radio (14,4%), las actividades en instituciones docentes (2,4%), en la call
(1,6%), en Internet (1,2%) o en charlas (1,2%) (Tabla 6).

Los contenidos de estas campanas son recordados por el 579% de g
encuestados (Tabla 6), especialmente por el grupo mas joven (67,1% ¥
48,8%; p: 0,000) y con mayor nivel de estudios (69,9% vs. 42,3%,; p: 0,008
sin diferenciarse en el sexo.

El 53,3% recuerda que trataron sobre “sexualidad y/o prevencion sexualy
21,4% sobre *prevencién general’, el 10,2% sobre “transmision de la enferm
dad" y el 8,8% sobre “conocimiento de la enfermedad".

Los temas relacionados con la “prevencién y transmisién” son mejor reco
dos por las mujeres y aquellos relacionados con el “conocimiento de la enl
medad” por los varones (p: 0,001). La “prevencion general” es mas citada
las personas jévenes y con mayor preparacion académica (p: 0,003 y p: 0@
respectivamente).

Conocimientos de las vias de informacion

66,8 - 750

Recuerda campaas previas _' 109
television 602 557 - 64,6
carteles y folletos 201 165- 238
prensa 163 129- 196
o radio 144 n2-16
Recuerda campafias previas en T —— 24 10-39
B calle | 16 04-28
Intemet 12 ‘ 01-23
Charts | L0123
e medio Gnico de comunicacion | 421 _ 315-465
| Recuerda los temas de las campafias previas E ' 519 ;l. - 534
Al analizar las caracteristicas de las personas que recuerdan estas campanas no

se observan diferencias en el sexo, aunque pertenecen con mayor frecuencia al
grupo mas joven (77,2% vs. 64,6%; p: 0,002), mejor instruido (81,7% vs. 56,8%:
p: 0.000) y entre quienes conocen infectados (79,6% vs. 65,8%; p: 06045
(Figura 4 y Tabla 7). I

Tafnbuén se han analizado estas variables en relacion al medio de comunica-
cion citado. Asi, los que recuerdan campanas en TV, prensa, carteles y folletos
son con frecuencia mas jévenes y presentan mayor nivel de estudios. Por el
contrario, los que las recuerdan en la radio no se diferencian en la edad, pero
acreditan mayor nivel de estudios. Aunque sin alcanzar significacién estadisti-
ca, las mujeres se refieren con mayor frecuencia a las campaiias en TVy a los
carteles y los varones a la prensa.
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Relacidn entre el recuerdo de campanas previas y otras variables bbla 8
- I T = T
b ¥ i 04 ' 196 ]
7 | ) 758
Distrito de Residencia 3 | 123 61,7
= 1q | e | 684 |
o - 5| 36,7 83|
S warn | 307 . 693 |
o hmln = mujer | 28 | 128 ]
— = _— e = =
Estrato de edad (%) . S 2 T : —
-  >daies 34 _ s | =
—— — = ! :
Nivel de estudios (§) T e 2
Sy 1 TN B el g | 183
e — -
- 1
Conoce infectados (**) ity t .., .
e L T oy e si 204 |
B e e i Y [
(*y p: 0007

§) p 0009
(**) p: 0004

3.2.3. conocimientos de la enfermedad

La mayoria de los encuestados conoce que esta infeccion no se limita a Io
grupos de riesgo (85,8%), que los tratamientos han modificado sustancia
mente la enfermedad (80,5%) y que a simple vista no se diferencian las pé

sonas infectadas del resto (80,1%) (Tabla 8 y Figura 5).

El 96% no sabe ddnde realizarse la prueba del SIDA, pero los demas tie
una idea adecuada sobre dénde solicitarla. Para ello el 39% de los encuest
dos acudirfa al Hospital y el 29% consultaria con Atencion Primaria.

Se ha encontrado un nivel méas bajo de conocimientos para reconocer q
VIH causa el SIDA (71,56%), que todas las personas infectadas pueden tra
mitir el virus (64,8%), y que la infeccion no se detecta en un andlisis rutl
(58,9%) (Tabla 8 y Figura 5).

Conocimientos de la enfermedad: porcentaje de aciertos

Sélo drogadictos, prostitutas y homosexuales pueden infectarse 858 B26 - 89,0
Los !ratam_ier}tgs_ha_rl modificado la enfermedad 805 16,7 -84.1

Lq_s infectados se distil:lguen am_vaEa_ 80,1 165-837

- El VIH causa el SIDA ns 615 - 756

~_ Saben donde realizarse las pruet;as diégnosticas . 134 684-713

_ Todo infectado puede transmitir el VIH | 648 60,1 - 69,2

La infeccion se detecta en un analisis rutinario | 589 544 - 634

Conocimientos de la enfermedad: porcentaje de aciertos

90%
85% -

§53§RFFIF

[ Solo drogadictos pueden infectarse |

I Lcs iratamientos han modificado la enfermedad |

[T "Se distinguen a simple vista los infectados

] E1ViH causa SIDA ]

. Sabe ddnde realizarse pruebas diagnasticas |
. Todo infectado puede transmitir el VIH

I La infeccidn se detecta en un analisis rutinario |

gle?jll)tener la suma de estos conocimientos, sobre un maximo de 7 puntos, la
iana es 5 y el rango intercuartil 2 (Tabla 9).

El 22% responde correctamente a todas las preguntas planteadas.

El nivel de conoc

imientos es di ¥ istri
Befor entro of ¢ ientos es diferente segun los distritos y significativamente

Upo mas joven, con mayor nivel de estudios, entre quienes

loCimientos, g




por donacion de sangre (73,2%), compartir el mismo servicio (71,7%), beber
del mismo vaso (679%), por picaduras de mosquito (579%) 6 besar en la
boca (56,7%).

conocen infectados, entre los que recuerdan campanas previas y entre los que
presentan un mayor interés en recibir informacién adicional.

En cambio, no se aprecian diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Conocimientos de las vias de transmision: porcentaje de aciertos

Taba 9 | Relacidn entre los conocimientos de la enfermedad (*) y otras variables
. = Infeccion por compartir jeinguillas | 988 ' 97,7999
1 2 [ - i]_’ ] Infeccion por relaciones sexuales sin proteccion | 982 969 - 995
- | % | W Infeccién por transfusiones incontroladas | 910 953-986
2 6,00 500 100 " Infeccion por contacto fisico habitual | 01 907-954
I EHEio de Residensia 3 S0 I 400 100 000 Infeccion por inyectarse con jeringuilla nueva 90.2 B75-930
4 500 t 4,00 6,00 Infeccion transmitida por madre embarazada 86,0 i _32_,2_!_—_ !_ILIJ__
‘ — § =t “I'_ | 6 Infeccion por compartir objetos cortantes 80,1 165-837
Bows varin 500 400 600 053 Infeccion por ser donante 72 . §9.2- 172
. mier | 600 | 400 100 =} infeccion por compartir bafio n 677- 158
,[ Eorsss 06 iced S40aies | 600 i 4,00 — 700 " 000 ] Infeccion por compartir vaso | 679 -. 63,7-721
[ > 40 afios 500 4 6w | Infeccion por picaduras mosquito 519 | 535-623
M s bajo 50 | 4w | 6w & | Infeccion por besar en la boca 56,1 | 2-m2
alto 600 | 500 | 700 N 0
Conoce infectados .y ‘ i | W
1 ' . o
£ - - S T = Conocimientos de las vias de transmision: porcentaje de aciertos
e o : " | 400 | 300 | 600 -
s | 6w 500 w | -
Interés informacién adicional _ L. 58 ]—Gm ‘ 000
ato 600 500 | N 90% 1
I

(") Se abtvro con la suma de 1 punto por cada acierto sobre los conocimientos de la enfermedad

I 3.2.4. conocimientos de las vias de transmision

La mayoria de las personas conoce la transmision del virus por compartir jerin-
guillas (98,8%), por sexo no protegido (98,2%), por transfusiones incontrola-

[] Infeccin por compartir jeinguillas | Infeccion rtir objetos cortantes
das (97%), a través del embarazo (86%) o compartiendo cepillos de dientes o I Tofoccita por rolaciones sesiales 5 pratecia) [T infeccion por ser donante |
maquinas de afeitar (80,1%) (Tabla 10 y Figura 6). iy o L i oo s b
Asimismo, conocen que no se transmite por contacto fisico habitual (93,1%) o (L Infeccién por contacto fisco habiual | L1 nfacoién por comperti ves |
por utilizar jeringuillas nuevas (90,2%). [ infeccidn por inyectarse con jeringuilla nueva | [_I Infeccion por picaduras mosquito |

[T Infeccion transmitida por madre embarazada | [l Infeccin por besar en fa boca

Los porcentajes de aciertos son menores al contestar sobre la transmisién
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Cuando se suman las respuestas de las 12 preguntas de este apartado, la
mediana es 10 y el rango intercuartil 2 (Tabla 11).

El 18,7% responde correctamente a todas ellas.
Se han encontrado diferencias entre los distritos, y ademas la puntuacién es
mayor en las mujeres, en los jévenes, en los que acreditan un nivel académico

elevado, en los que conocen infectados, entre quienes recuerdan camparias
previas o en aquellos que tienen mayor interés en recibir informacién adicional,

Relacion entre los conocimiento de las vias de transmision (*) y otras variables

v [ e | s 11,00
2 | wwm | sw | nw
Distrito de Residencia 3 .00 900 0 o
¢ | WH0 | 80 | "
= S 90 | 800 | 600 -
| Sexo s noo | 80 | Mmoo | .
mjer | 00 | S0 | now
_ == i | |
Estrato de edad Mde | M0 | sw | o =
>40afs | W00 | 800 | 1,00
e . '|— F—— —
Nivel de estudios bio | S0 | 800 o
alto 1,00 900 | 1200
Conoce infectados - LU R — I
— s meo | %00 | 1200
yw '| o -
: L 80 | oo
Recuerda campaiias previas | l 0 | 0
s | w00 | 9w | me |
Interés informacién adicional bio | W00 | 80 | nw |
] o e So_ | nm |
woo [ s [ nw |

3.2.5. conocimientos de los métodos de prevencion

En cuanto a los métodos de prevencién la mayoria conoce que no se dek
compartir jeringuillas (976%), la utilidad del uso correcto del preservatil
(972%) y del tratamiento durante el embarazo (77,4%) (Tabla 12 y Figura
Asimismo, algunos recuerdan correctamente la ineficacia con fines preven

vos de la anticoncepcion (70,7%), y la necesidad de que /as madres infe
das no amamanten a los nifos (45,9%).

El nimero de aciertos disminuye al valorar la utilidad de tener relaciones
sexuales solo con conocidos (25,8%), de cuidar el tipo de personas con las
que nos relacionamos (24,4%) o la confianza en la pareja (9,1%).

Conocimientos de los métodos de prevencion: porcentaje de aciertos

~ No compartir jeringuillas 976 9,1 -990
Uso adecuado del preservativo 972 956 - 98,7
Tratamiento durante embarazo | 114 736-812 _
4
Ineficacia de otros anticonceptivos 0,7 66,6-749 ’
Evitar la lactancia de madres infectadas 459 414-504
Relaciones sexuales sélo con conocidos 258 218-298
" Cuidar las personas con las que nos relacionamos 4 _ 205-283
i Confianza en la pareja 8.1 ' 65-18 '
Conocimientos de las estrategias de prevencion: porcentaje de aciertos
100%
80% ———
ey
m j S——
A | - -
0
[ Na compartir jeringuillas [ Evitar i lactancia de madres infectadas |
B Uso adecuado del preservativo | [ Relaciones sexuales solo con conocidos |
[T Tratamiento durante embarazo I Cuidar las personas con las que nos relacionamos |
[T ineficacia de otros anticonceptivos | [ Confianza en fa pareja]

En este apartado, con ocho preguntas, la mediana es 4 y el rango intercuartil 1
(Tabla 13),

Ocho encuestados responden correctamente a todas ellas.

Se han hallado diferencias segun el distrito y una mayor puntuacién en muje-




Tabla 13

res, en los mas jévenes, entre los mas instruidos, en los que conocen infecta-
dos, entre los que recuerdan campanas previas y en los que tienen mayor inte-
rés en recibir informacion adicional.

Relacidn entre los conocimientos de los métodos de prevencion (*) y otras variables

[ et | P | P | 5]

e

1| am 400 500
2 5,00 400 500
Distrito de Residencia k] 5,00 400 6,00 000
4 a0 | 4 500
- _— ) 5 | 4,00 5 3,00 | 5,00 ]
o vatn | 400 | 40 500 05
_mujer 500 | 400 | 5,00
— ————— —— - - —_—
! Estrato de edad e ] M| 48 . — 082
R >iaies | 40| A0 | 5
f T B T .
B alo 500 | 400 | 500
[ > = | I I
|
‘ Conoce infectados ¥ L 1 : ... i 015
e S o 8] e | e | W |
o w| W | m | s |
| Recuerda campafas previas t : t ; 1003
LIS _ s | 4w | 4w | S0 |
Interés informacién adicional —_38_ ¢ % 003
. | . w5
(e R [ am | s |
(*) Se obtuvo con Ls suma de | punio por cada acierty Sbre los CONDCHMIENTDS 08 WS Eulii i
Actitudes

3.3.1. actitudes frente a las estrategias de informacion

La mayoria de los encuestados desea recibir informacion adicional sob -]
enfermedad estando muy interesados el 53,2% (48,6%-578%; IC 95%), pe
interesados el 32.7% (28,4%-37,0%; IC 95%) y nada interesados el 141
(10,9%-17,3%; IC 95%).

El porcentaje de personas muy interesadas (también se denominard c@

grupo con interés en recibir informacién adicional) es mayor en m J€
(66,1% vs. 38,1%%; p: 0.000), en jovenes (65% vs. 39,4%; p: 0.000), €f
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de mayor instruccién (59,5% vs. 42,7%; p:0.000), en los que conocen infecta-
dos (63,5% vs. 45,7%; p:0,004) y entre quienes recuerdan campanas previas
(58,7% vs. 36,4%; p:0,000), siendo la distribucion en los distritos heterogénea
(58,2% en el distrito 1, 46,5% en el 2, 64,6% en el 3, 41,8% en el 4 y 50%
:n el distrito 5; p: 0.010) (Tabla 14 y Figura 8).

s 14 | Relacion entre el interés por recibir informacion adicional y otras variables

bo) | am(y |

1 0ng ' 582 ;
— - 1 |
2 535 465 |
Distrito de Residencia (°) 3 354 646
_— : |
(S 582 08 _!
— s | s | sw0 |
Sexo (W) 7“ - m‘s { 38"
i . Mujer 19 66,1
Estrato de edad (§) SH0stes | 30 )
. e ST > 40 afios 60,6 | 394
Nivel de estudios (§§) " . | |
. . alto 405 | 505 |
Conoce infectados (¥) = 3 l 457 1!
. s %3 l B35 I
Recuerda campanas previas (¥¥) oL el 836 %A
: s 03 L
BT e [ owe |
(%) Poco 0 i e e rech
(7°) My interesad oo
(% p: 0010 " ) (55) p 0000 (V) p 0.004 (¥) p: 0.000

Distribucion y caracteristicas de los encuestados muy interesados en recibir informacidn adicional
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Para recibir esta informacion, el medio preferido es la TV (47,6%) seguido por
charlas (29,7%), folletos y carteles (27,6%), profesionales sanitarios (24,4%),
radio (18,5%), centros de ensenanza (3,7%), correo (2,6%) y prensa (2,4%).

Por otra parte, el grupo mas interesado muestra mejores conocimientos sobre
la enfermedad, sobre las vias de transmisién y sobre la prevencion, asi como
mejores actitudes como se vera a lo largo de los siguientes epigrafes (Tabla 23).

3.3.2. actitudes frente a la enfermedad

La mayoria de los encuestados rechaza que los pacientes merezcan la enfer-
medad (95,3%) y que las campanas informativas sobre SIDA deban dirigirse
exclusivamente a los jévenes (91,7%) (Tabla 15 y Figura 9).

Un porcentaje muy significativo aceptaria trabajar con un compariero infectado
(86%) o compraria en una tienda donde trabajase algun portador del virus (81,3%).

Por otra parte, no estan de acuerdo en que los infectados deban de estar en
centros especiales (80,5%) y no cambiarian de clase a un nifio de su familia
aunque hubiera en ella otro infectado (75,6%).

Actitudes frente a la enfermedad
[ wey | www W
No aceptan que los pacientes merezcan la enfermedad %3 | w4-93 |
Rechaza campanas solo para jovenes 01 T
No objecion por compartir trabajo con infectado 860 | 828-891 |
Aceptan comprar en tienda donde trabaja infectado 813 | 78-848
Rechazan que los enfermos deban estar en centros especiales - 805 J: IB.SHH
_ Aceptan un nifio infectado en clase 156 o MT-T95
(*) Porcentaje de encuestados que se mandiestan “de acuirdo” o muy “de acuerdo” o
IC: Intervalo de Confianza

Porcentaje de aceptacion

{__No objecion por compartir trabajo con infectado |
El Aceptan comprar en tienda donde trabaja infectado |
.Rm::ngghnuﬁmdehanmmmm%' ]

un nifio infectado en clase

Al valorar en conjunto estas actitudes, sobre una puntuacién maxima de 18
puntos, la mediana es 14 y el rango intercuartil 5 (Tabla 16).

El 16,5 % alcanza una puntuacién maxima.
Se aprecian diferencias segun los distritos y mayor puntuacion en mujeres,
entre los mas jovenes, en quienes acreditan mayor nivel de estudios, en quie-

nes conocen infectados, entre quienes recuerdan campanas previas y en
aquellos que muestran interés en recibir mas informacion.

Relacion entre las actitudes frente a la enfermedad (*) y otras variables

N T T wedons [ Pocowi s [ e s [ 9 |

1 1w 12,00 16,00
2 | 1400 12,00 17,00
— I 2 i
Distrito de Residencia 1| Bm 1200 B0 | 0%
4 1400 000 | 625 |
5 13,00 120 | 185 | |
Sexd _Wein | B | 1w 16,00 000
myer | 1500 | 1300 1700
= B S
Estrato de edad o - BA | 09 000
. > 40 aflos 13,00 noo | 150
Nivel de estudios e | 1N | UM ] BW ]
alto 1500 13,00 700 -
Conoce infectados = L L. L o
si 14,00 12,00 1700
B E P 1200 1000 1500 "
RECUBI'dB campallaa previas s m
i 1400 1200 1700
Interés informacién adicional ny .. L. ] ‘l LA 000
alto 1500 | 1300 | 1800

M » [ os [ e | |

ndo las respuestas sobee las actitides frente 3 los mitodos de prevencidn con 8 siguente escala
5 achitydes muy postivas
[ a5 positivas

110 parg las negativas

o5 para o resto

3.3.8. actitudes frente a los métodos de prevencion

Casi todos los encuestados aceptan que los preservativos sean baratos y
accesibles (95,5%), asumen que son /a mejor prevencion de la transmision
sexual (95,2%) y desean que se faciliten jeringuillas estériles (87%) (Tabla 17
y Figura 10).
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Figura 10 |
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Actitudes frente a las estrategias de prevencion

Estrategia de prevencidn

Acepta preégwatwos baratos 955
Acepta utilidad del preservativo en la prevencion sexual | 852 831-9m1
Acepta jeringuillas estériles accesibles 1 810 838-901

£ 50 manihestan “de acuerdo’ o muy “de acuerdo

Actitudes frente a las estrategias de prevencion

Aceptacion de las estrategias de prevencién
(21 Acepta preservativs barats |

I oepta i utidad del preservatv |

[ Acepta jeninguillas estériles accesibles |

Sumando estas actitudes, sobre una puntuacién maxima de 9 puntos, la
mediana es 8 y el rango intercuartil 3 (Tabla 18).

El 35,2% obtiene puntuaciéon maxima.

Se han encontrado diferencias segun los distritos y un nivel mayor en las muje-
res, en los mas jévenes, en los mas instruidos, entre quienes conocian infecta-

IdOS. entre quienes recordaban campanas previas y aquellos que mostraban
interés por recibir informacién adicional.

Relacidn entre las actitudes frente a los métodos de prevencidn (*) y otras variables

B et [ s | eS| 5

1 100 6,00 9,00
2 8,00 1,00 9,00
Distrito de Residencia 3 8,00 700 9,00 000
4 | 750 | 800 900
_§ | 6,00 | 6,00 | 9,00
Sexo mhl x| W | W 000
- mujer | 800 | 600 | 900
= - - -
Estrato de edad e 80 | 00 | 800 000
I >40afs | 700 | 600 | 8OO |
i e o | 1m0 o0 [ sw [
aito . I ) R |
. o inf | Mo 700 | 6,00 | 9,00 | o |
s | B0 | 600 | 800
_— ——
Recuerda campanas previas . WL - - o 005
i 800 | | 600 900
Interés informacion adicional _ ] - | L i 000
BOO | 700 | w0 |

m.  N— -
D o | w | w |

ando las respuestas sobre las actitudes frente a los métodos de prevencion con (3 siguiente escala
jara las actitudes muy positivas

Percepcién de la probabilidad de infectarse

El 4,3% percibe una probabilidad de infectarse alta, y el 0,8% muy alta (Tabla 19).

Las personas que creen sufrir un
riesgo alto o muy alto de infectarse
(25 encuestados), no se diferencian
por el sexo, edad, nivel de estudios o

Probabilidad de infectarse en porcentaje

Probabilidad

- 2| u-Aa conocimiento de algin infectado,

Sk | o ol pero recuerdan peor las campanas
T s previas y presentan mayor interés
Muysha | ©® | @22 | por recibir informacién (Figura 11 y
o s ok Tabla 20).




Figura 11 .| También se aprecian diferencias en la distribucion de estas personas segtn el

distrito de residencia.

Entre este grupo y el resto no se encuentran diferencias en las puntuaciones globa-
les de conocimientos sobre prevencién o transmision, ni tampoco en las de actitudes.

in embargo, al analizar las respuestas de forma individual se constatan algu-
os resultados destacables:

Con mayor frecuencia desconocen ddnde realizarse las pruebas diagndsticas (52%

259%; p: 0044), ignoran los avances médicos realizados (48% vs. 18%;
p: 0,000) y tienen ideas erréneas sobre la transmision por picaduras de mosquitos
(64% vs. 409%; p: 0023) o por compartir el mismo vaso (52% vs. 31%; p: 0,029).

Con frecuencia desconocen la utilidad del tratamiento en el embarazo (44%
vs. 21,4%; p: 0,008) o del uso del preservativo (12% vs. 2,4%; p: 0,005).

Aceptan peor que los preservativos sean mds baratos (24% vs. 3,4%; p: 0,005)

0 que sean adecuados para la prevencion (20% vs. 4,28%; p: 0,046).

Taba 20 | : . L
Por dltimo, con mayor frecuencia asumen que los enfermos merezcan la infeccion

(28% vs. 3,4%; p: 0,000), que sean recluidos en centros especiales (36% vs. 18,6%;

p: 0,033) y rechazan un companiero de trabajo infectado (32% vs. 13,1%; p: 0,008).

Habitos conductuales

En los dltimos 12 meses, el 79,8% de los encuestados ha mantenido relacio-
nes sexuales, el 11,38 % con una pareja no habitual. De estos (ltimos, el
327% (18) refiere no utilizar siempre preservativo, y el 16% (9) no haberlo
usado en la ultima relacion.

Al realizar los correspondientes indicadores se obtiene:

e de relacidn sexual con pareja no habitual

Conoce infectados no
si _ 845 [ 1% 86%
Recuerda campanias previas 9 s
= ) e, L - :0'—— = Indicador 1: de los encues-
=3 ; — | 8 T tados con relaciones sexua-
Interés informacion adicional (**) — b | 8 - les en los dltimos 12 meses,

(hp: 009 (¥) p: 0010 )l

(**) p- 0021

el 1425% ha tenido una
pareja diferente de la habi-
tual (Figura 12).
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Figura 13
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indice de utilizacion de preservativo en la dltima relacion sexual con pareja no habitual

% 2%

Indicador 2: de los encuestados con
relaciones sexuales en los ultimos 12
meses con una pareja no habitual, el
71,42% utilizé la dltima vez preserva-
tivo (Figura 13).

Las personas con mayor riesgo de transmision sexual (es decir, aquellas que
han mantenido relaciones sexuales en los ultimos 12 meses con una pareja
no habitual y que no utilizan siempre preservativo) fueron 18 y se compara-
ron con el resto.

Porcentajes de los encuestados que siempre utilizan el preservativo en las relaciones con pareja no habitual.

68% 3%

No se diferencian en la edad, distrito de
residencia, sexo, conocimiento de
infectados, recuerdo de campanias pre-
vias o interés por recibir informacién.

Tampoco muestran més conceptos erréneos en cuestiones tales como distin-
guir a simple vista a los infectados, o la utilidad de cuidar con las personas con
las que se relacionan o con las que se mantienen relaciones sexuales.

Asimismo, poseen niveles de conocimientos similares en relacién al riesgo de
transmisién sexual, prevencion con el preservativo y mantienen actitudes equi-
parables en cuanto al uso y accesibilidad de los condones.

Por el contrario, acreditan mejor preparacion académica (el 89,5% posee un nivel
alto de estudios vs. el 55,4% del resto; p: 0,033) y creen tener mayor probabili-
dad de infectarse (muy alta 5,6%; alta 16,6%; baja 77,8%; nula 0%; p: 0,000).

Indicador 3: de los 5 encuestados que consumieron drogas por via parenteral
en los dltimos 10 anos, cuatro habian compartido jeringuillas.

En este apartado las cifras son muy bajas y creemos que no pueden realiz
se otros analisis que permitan extraer conclusiones validas.
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Analisis de actitudes y conocimientos globales

Se ha observado una buena correlacion entre los niveles de conocimientos y
de actitudes globales (r: 0,595; p: 0,000) (Figura 15).

Relacion entre los conocimientos globales (eje de abscisas) y las actitudes globales (eje de ordenadas).

o

0,00 5,00 10,00 15,00 2000 2500 30,00

NOTA: Los conocimientos globales se obtuvieron con la suma de los conocimientos de la enfermedad més
Ios de las vias de transmision mas los de la prevencidn; las actitudes globales con la suma de las
actitudes frente a la enfermedad mds las actitudes frente a los métodos de prevencidn.

En el andlisis bivariante se ha comprobado que tanto los conocimientos como
las actitudes globales son diferentes segun los distritos y significativamente
mayores en mujeres, en jovenes, entre aquellos con un nivel alto de estudios,
en los que conocen algun infectado, entre quienes recuerdan campanas pre-
vias sobre SIDA y en los muy interesados en recibir informacién adicional
(resultados similares ya se han expuesto anteriormente en cada uno de los
apartados de conocimientos y actitudes) (Tablas 21, 22, 23 y 24).

gimientes, acttudes y hibitos do la poblacién general de Zamora en relacién al VIH / SIDA K d

RESULTADOS




indice de utilizacidn de preservativo en la ltima relacidn sexual con pareja no habitual
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Indicador 2: de los encuestados con
relaciones sexuales en los tltimos 12
meses con una pareja no habitual, el
71,42% utilizé la dltima vez preserva-
tivo (Figura 13).

Las personas con mayor riesgo de transmision sexual (es decir, aquellas que
han mantenido relaciones sexuales en los Gltimos 12 meses con una pareja
no habitual y que no utilizan siempre preservativo) fueron 18 y se compara-
ron con el resto.

Porcentajes de los encuestados que siempre utilizan el preservativo en las relaciones con pareja no habitual.

68%  32%

No se diferencian en la edad, distrito de
residencia, sexo, conocimiento de
infectados, recuerdo de campanas pre-
vias o interés por recibir informacién.

Tampoco muestran mas conceptos erréneos en cuestiones tales como distin-
guir a simple vista a los infectados, o la utilidad de cuidar con las personas con
las que se relacionan o con las que se mantienen relaciones sexuales.

Asimismo, poseen niveles de conocimientos similares en relacién al riesgo de
transmision sexual, prevencién con el preservativo y mantienen actitudes equi-
parables en cuanto al uso y accesibilidad de los condones.

Por el contrario, acreditan mejor preparacién académica (el 89,5% posee un nivel
alto de estudios vs. el 55,4% del resto; p: 0,033) y creen tener mayor probabili-
dad de infectarse (muy alta 5,6%; alta 16,6%; baja 77,8%; nula 0%; p: 0,000).

Indicador 3: de los 5 encuestados que consumieron drogas por via parenteral
en los dltimos 10 anos, cuatro habian compartido jeringuillas.

En este apartado las cifras son muy bajas y creemos que no pueden realizar-
se otros analisis que permitan extraer conclusiones vélidas.
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Figura 15 |

Analisis de actitudes y conocimientos globales

Se ha observado una buena correlacién entre los niveles de conocimientos y
de actitudes globales (r: 0,595; p: 0,000) (Figura 15).
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NOTA: Los conocimientos glabales se obtuvieron con fa suma de los conocimientas de a enfermedad mas
los de las vias de transmisidn més los de la prevencitin; las actitudes globales con la suma de las
actitudes frente a la enfermedad mds las actitudes frente a los métodos de prevencidn.

En el andlisis bivariante se ha comprobado que tanto los conocimientos como
las actitudes globales son diferentes segun los distritos y significativamente
mayores en mujeres, en jévenes, entre aquellos con un nivel alto de estudios,
en los que conocen algin infectado, entre quienes recuerdan campanas pre-
vias sobre SIDA y en los muy interesados en recibir informacién adicional
(resultados similares ya se han expuesto anteriormente en cada uno de los
apartados de conocimientos y actitudes) (Tablas 21, 22, 23 y 24).

Conocimientos, actitudes y habitos de la poblacién general de Zamora en relacion al VIH / SIDA



Relacion entre los conocimientos globales (*) y otras variables

Tabla 23 ]

IHE_LMHI_ »

]

1 20 | w00 | 20 |
2| 2w | ww | am
Distrito de Residencia 3 21,00 18,00 2400 000
' 200 o | 2w
5 | 1w 1500 25 |
G varin 19,00 1700 21,00 -._.033—
mujer 21,00 18,00 23,00 ]
Estrato de edad B o | wm | oam [
> 40 afios 19,00 16,00 21,00
Nivel de estudios Mo | ww 1500 am [
aw | 20 19,00 200 ‘
Conoce infectados . 1900 16,00 21,00 -
si 21,00 19,00 2300
L
Recuerda camparias previas = = L 2100 o
si 21,00 18,00 22,00
Interés informacion adicional b | 18 1600 21,00 %
alto 21,00 19,00 23,00
A =~ | s | s | |

() Los conocimientos globales se obtuvieron con la suma de la 5 ’
s 1 4 o consoties 4o ks s o vt puntuacidn de los conocimientos sobre la enfermedad. mds la de los conocimientos de las vias de rarsmisitn

mm:mdemuﬁmmmmmum

- ! ) M PREVENCION
; Distrito 0,000 0,000 0,000 0,000
i o 0053 0025 0005 000
Nivel de estudios 0,000 0,000 0,001 0000
Conoce infectados 0000 0000 0015 000
Recuerda campanas previas 0000 000 0003 000
e = = e

RESULTADOS

]

Relacion entre las actitudes globales (*) y otras variables

T e EWCCTICTIE

1 200 | w0 | 250
2 20 | ww o

Distrito de Residencia 3 2300 20,00 %00 | 000
4 150 17,00 2400
5 19,00 1700 %25

S varon 20,00 1700 2400 000
mujer 2300 19,00 26,00

2 < 40 afos 2300 2000 B0 | o
> 40 aiios 2000 1700 2300

N ik bajo 13,00 16,50 250 -
al 23,00 2000 %00

c infoctad no 21,00 18,00 24,00 000
si B0 18,00 26,00
2 no 18,00 16,00 23,00

Recuerda 000
A si 200 19,00 25,00

Interde informaoion adicional BN 20 L - 000
it 200 1950 26,00
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Andlisis bivariante: valor de p de las diferentes variables en relacion a la actitud

(") La actitud global se cuantifich sumando la puntuacion de actitud frente a ta enfermedad mds la actitud frente a los métodos de prevencidn
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Por otra parte, las personas con peor puntuacion de conocimientos o de actitud
globales (es decir, aquellas comprendidas en el primer cuartil) son con frecuen-
cia varones, de mayor edad, menos instruidos, no conocen infectados, no recuer-
dan campanas previas y manifiestan poco o nulo interés en recibir informacién.




No se aprecian diferencias entre la percepcion del riesgo de infectarse y los
niveles de conocimientos o actitudes.

En el andlisis multivariante se han encontrado variables que predicen signifi-
cativamente mejores conocimientos globales: nivel alto de estudios, mayor
interés por recibir informacién adicional, recuerdo de campanas previas, Sexo
femenino y distrito de residencia (Tabla 25 y Figura 16).

La asociacién con los distritos es heterogénea. Asi, residir en el distrito 3 se
asocia a una mejor puntuacion en conocimientos, ocurriendo lo opuesto en el
distrito 5. No se ha podido encontrar una relacién significativa con otros dis-
tritos, con la variable edad o con el hecho de conocer a personas infectadas.

Andlisis multivariante del nivel global de conocimientos

T & ICal950% B
| Distrito = i R
Distrito 1 863 584 -1275 a0
Distrito 2 1257  BS0-1888 %
Distrito 3 21713 1,437 - 3286 000 N
Distrito 5 N -0 | o
Sexo femenino ﬁl] — ) I.U'NT,SM — M.__
Edad < 40 afos 1283  81-25m 50
Nivel de estudios alto 3218 20%-50%0 | o0 |
Conoce infectados 1405 918-2149 1 i
Recuerda campanas previas 1,687 1,045 - 2724 0
Interés informacion adicional alto 1,703 1,092 - 2,658 019
OR: Odds Ratio N
IC: Intervalo de Confianza
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En el andlisis multivariante de las actitudes globales, se ha encontrado que son sig-
nificativamente mejores en el estrato més joven, en el grupo con un nivel de estu-
dios alto, en las mujeres y en los residentes en el distrito 3 (Tabla 26 y Figura 17).

Por el contrario, residir en el distrito 5 predice peor nivel de actitudes globales.
No ha podido encontrarse una relacién estadisticamente significativa con

otros distritos, ni con el conocimiento de infectados, recordar campafas pre-
vias o el interés por informacién adicional.

Andlisis multivariante del nivel global de actitud

| e T T W

|_Distrito [ [ |
Distrito 1 an 584 - 1,299 A99
Distrito 2 1,198 805 - 1,783 A1
Distrito 3 1,682 1,1 - 2,547 014
Distrito 4 1,186 ,185-1,793 A
Distrito 5 AB0 313 - 736 001
Sexo femenino 2,189 1424 - 3,364 000
Edad < 40 afos 313 2036 -4813 000
Nivel de estudios alto 241 1,563 - 3,758 000
Conoce infectados 1,316 852 - 2,034 216
Recuerda campanas previas 1,356 543 - 2,182 209
Interés informacién adicional alto 1440 922 - 2,248 109

OR: Odds Ratio

IC: Interval de Confianza

Andlisis multivariante; representacion de las variables significativas con sus OR (Odds Ratio) en relacidn al nivel global de acti-
tudes (cuando la OR es significativa y superior a 1, implica una asociacién positiva, y lo opuesto ocurre cuando es inferior a 1).

i
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Comparacion de resultados 1997-2005

3.7.1. caracteristicas basales

Los encuestados son comparables en ambos periodos en cuanto a distribu-
cién por sexo y edad (4099 + 14,36 afios en 2005 vs. 41,15 + 14,84 afos
en 1997, p: 0,8), mostrando mayor nivel de estudios en 2005 (estudios secun-
darios o superiores el 57% en 2005 vs. 49,9%; p: 0,045) (Tabla 27).

Distribucion y caracteristicas basales de los encues- EEE N

tados en ambos periodos Distrito 1 2084% | 1991%
Distrito 2 W% | NI
Distrito 3 810% | 2012%
Distrito 4 06M | 1991%
Distrito 5 W% | 1991%
Sexo femenino 50,5% 50,4%
Edad < 40 afios S10% | 500%
Nivel de estudios alto (*) | 9% | 514%

(") p<005

3.7.2. conocimientos
3.7.2.1. conocimientos sobre las vias de informacién

No se objetivan diferencias destacables en los porcentajes de personas que
recuerdan las campanas informativas, o el medio de comunicacion donde se
realizaron (prensa, radio o television), salvo que en 2005 se citan mas los folle-
tos y los carteles (20,1% vs. 12,7%; p: 0,002) (Tabla 28 y Figura 18).

Por el contrario, un porcentaje menor recuerdan los temas de las campanas
(579% en 2005 frente al 72,5% en 1997; p: 0,000).

s s o

r:m:w Recuerda campafias previas nM |

en los dos periodos Recuerda campanas en TV 64,5% 60.2%
Recuerda campaiias en radio 16.3% 144%
Recuerda campanias en prensa 135% 16,3%
Recuerda campanas carteles y folletos (*) | 12T% 201%
Recuerda tema de campanas previas (¥) | T25% | 5% |

Figura ]3‘
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3.7.2.2. conocimientos de la enfermedad

En 2005, el 36,8% conoce algun infectado frente al 28,8% en 1997 (p: 0,008)
(Tabla 29).

No se aprecian diferencias significativas en el conocimiento sobre dénde rea-
lizarse las pruebas para el diagndstico ni sobre si en un andlisis de rutina
puede conocerse si se estd infectado.

Comparacidn del conocimiento de la enfermedad en los dos periodos

W [
Conoce infectados (*) 288% 36,8%
Sabe donde realizarse pruebas diagnosticas 0% 734%
En un andlisis rutinario se diagnostica la infeccion (¥) 556% 58,9%
(") p: 0.008

(¥) Porcentaje de encuestados que discrepan de la afimmacion




Sobre un maximo de 2 puntos, la mediana para ambos periodos fue 1 y el figura t9| Comparacidn de los conocimientos de las vias de transmision,
rango intercuartil 1, sin apreciarse diferencias significativas.

100%
3.7.2.8. conocimientos de las vias de transmision 0% |
En las 12 cuestiones sobre este apartado sélo se aprecian diferencias signifi- $
cativas al responder sobre la transmision del virus por compartir el mismo vaso 50%
(responden acertadamente el 679% en 2005 vs. 75% en 1997, p: 0,017) P
(Tabla 30 y Figura 19). ™
20%
Comparacidn de los conocimientos de las vias de transmision 10%
0%
[ Pocemedesceros |
[ 1997 | 2005 |
Infeccion por compartir jeringuillas 98,7% 98.8%
Infeccion por relaciones sexuales sin proteccion 96,2% 98.2%
Infeccion por transfusiones incontroladas %6.0% 910%
Infeccién por contacto fisico habitual 95,1% 93,1%
Infeccion transmitida por madre embarazada 811% 86%
Infeccion ir objetos cortantes 80,1%
e ::wlm :;: = i 20| Comparacitn de medanas y rangos
intercuartiles de los conocimientos
Infeccion por compartir bafio 739% % sobre las vias de transmision en
Infeccion por compartir vaso (*) 5.0% 679% ambos periodos (mediana 10 y rango
| Infeccién por besar en la boca 59,1% 56,
| () p: 001
800

La suma de estos conocimientos es similar en ambos estudios (Figura 20).

4,00
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3.7.2.4. conocimientos sobre los métodos de prevencion

D_entfro de las 7 preguntas que integran este apartado, se aprecian diferencias
significativas en los porcentajes de acierto sobre |a utilidad del i

preservativo
(97.2% en 2005 vs, 93,9%; p: 0,013), necesidad de no compartir jeringuillas
(976% en 2005 vs. 94,5%; p: 0,014), cuidar el tipo de personas con las que
nos {e!ac:onamos (24,4% en 2005 vs. 29,9%; p: 0,085) y la confianza en la
pareja (9,1% en 2005 vs. 13,8%j; p: 0,024) (Tabla 31 y Figura 21).

M&hm&mm&m

No compartir jeringuilas (*) 5% 1%
Uso adecuado del preservativo (¥) 93,9% 97,2%
deumtounbum __rm = . ]
T14%
Evitar la lactancia de madres infectadas 426% [ T
Mmmmm 218% 258%
%hmmhmmm 299% 240%
%nhmmhpuain 138% 91%
() p: 0013
W) p: 0014
Comparacidn de los conocimientos de los métodos de prevencign
100%
80% |
- ] o '_‘-‘- e a
m -
. N
0% ' ':-"'
1997 2005
Uso adecuado del i Cuidar las personas con as g 2 10 relacionamos
Tratamiento durante embarazo
Eﬁwumamwm

RESULTADDS

figur 2

La suma de estos conocimientos es similar (Figura 292).

mum;mmummmumammmm
dos(undau‘ywilm'mtilmmbuhdm

700

6,00

3.7.3. actitudes

3.7.3.1. actitudes frente a la enfermedad

Al comparar los dos estudios se aprecian porcentajes dispares al responder si
los enfermos merecen la enfermedad (en desacuerdo o muy en desacuerdo el
95,3% en 2005 vs. el 823% en 1997: p: 0,000), en dirigir las camparias
exclusivamente a los Jovenes (en desacuerdo o muy en desacuerdo el 91,7%
en 2005 vs. el 877% en 1997; p: 0.042), incomodidad por comprar en una
tienda donde trabaja un infectado (en desacuerdo o muy en desacuerdo el
81,3% en 2005 vs. 74 % en 1997: p: 0,006), aceptar que deben de estar en
centros especiales (en desacuerdo o muy en desacuerdo el 80,5% en 2005
vs. el 64% en 1997; p: 0,000), o cambio de colegio por asistir a clase un nifio
infectado (en desacuerdo o muy en desacuerdo el 756% en 2005 vs. el
53,6% en 1997; p: 0.000) (Tabla 32 y Figura 23),
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No se aprecian diferencias en la aceptacion de un comparero de trabajo
infectado (de acuerdo o muy de acuerdo el 86% en 2005 vs. 82,8% en 1997).

F@leid?‘l

Comparacion de las actitudes frente a la enfermedad (*)

e [ ows |
No aceptan que los pacientes merezcan la enfermedad (¥) 62.3% 953%
Rechaza campanas sélo para jovenes (**) BT% 91,1%
No objecién por compartir trabajo con infectado 2% | 860
Aceptan comprar en tienda donde trabaja algan infectado (¥¥) 4.0% t 31.3%_"
Rechazan que los enfermos deban de estar en centros especiales (*) 64,0% 805% |
Aceptan un nifio infectado en clase (A ) 36% T %
(") Porcentajes de encuestados que se manifiestan “de acuerdo” o ‘muy de acerde™ (W) p: 0000 (") p: 0042 (W) p: 0006 (*)p 0DD0  (*7)p 0000
Comparacidn de la actitud frente a la enfermedad
100%
90%
80%
% +
60%
50%
0%
30%
m 4

s s b 33 |
No los pacientes merezcan la enfermedad
I Rechaza campafas silo para jovenes |
T e At con hstd

LI Aceptan comprar en tienda donde trabaja infectado |
Rechazan que los enfermos deban de estar en centros i

un nifio infectado en clase

RESULTADOS

Comparando globalmente estas actitudes, se aprecian diferencias (Figura 24).

Comparacién de las medianas y 20,00
rangos intercuartiles de la actitud
frente a la enfermedad en ambos
periodos (mediana 14 y rango
intercuartil 5 en 2005 frente a 12
y 5 en 1997; p: 0,000)

1000 |-
500

0,00

3.7.3.2. actitudes frente a las estrategias de informacién

El porcentaje de encuestados muy interesados en recibir informacién adicional es
mayor en 2005 que en 1997 (53,2% vs. 38,1%; p: 0,000) (Tabla 33 y Figura 25),

En cuanto a la fuente que suministra dicha informacién, en el estudio actual se
solicita con mayor frecuencia a los profesionales sanitarios (24,4% en 2005
vs. 14,2% en 1997; p: 0,000), asi como charlas (27,6% en 2005 vs. 175% en
1997; p: 0,000) y folletos (27,6% en 2005 vs. 12,9% en 1997; p: 0,000), sin
apreciarse cambios en las preferencias de radio o TV entre ambos periodos.

Comparacidn de las actitudes frente a las estrategias de informacion

Muy interesado en informacién adicional (*) 381% 532%

Solicita informacién adicional por TV 8.2 a76%

Solicinta informacién adicional con charlas (**) 115% 28,1%

Solicita informacién adicional por folletos y carteles (¥) 12.9% 276%

Solicita informacién adicional por profesionales sanitarios (¥¥) 14.2% U4%

Solicita informacion adicional por radio 15,4% 18,5%
(%) p: 0.000 (")p:0000  (¥p:0000 (W) p: 0000

Conocimientos, actitudes y habitos de la poblacidn general de Zamora en relacién al VIH | SIDA




Figura 25 Comparacidn de las actitudes frente a las estrategias de informacion Figurs 28| Comparacion de las actitudes frente a las estrategias de prevenciin

100%

0%

9505 -

50%
90% -

a0 85% 4

80%

[ Acepta preservaivos baratos ] utiidad del en la prevencion sexual
[ Acepta accesibilidad de jeringuillas estériles |

o pross 2005 Tampoco se aprecian diferencias significativas al obtener la suma de estas
actitudes (Figura 27).
[T Muy ineresado en informacion adicional ] [T nformacion adicional por folltos y carteles |
iformacén adiconal con charas (I informacion adicona po rad | Pl Comparaciin de las medianas y
' rangos intercuartiles de la actitud
frente a los métodos de preven-
cién en ambos periodos (mediana
. . 14 y rango intercuartil 5 en 2005
3.7.3.3. actitudes frente a los métodos de prevencion frente a 12 y 5 en 1997: p: 0,000)
La aceptacion de los preservativos y la conveniencia de disponer de preserva-
tivos baratos o de jeringuillas estériles son equiparables en ambos estudios

(Tabla 34 y Figura 26).

Comparacion de las actitudes frente a las estrategias preventivas (*)

e e AR |
Acepta preservativos baratos 94,5% g% |
Acepta utilidad del preservativo en la prevencion sexual 93.9% 91.2%
Acepta accesibilidad de jeringuillas estériles 3% 4%

(") Porcentajes de encuestados que se mandestan “de acuerdo” 0 “muy de acuerdo”
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I 374 Otos fon 8| Comparacitn de medianas 0

y rangos intercuartiles de
los conocimientos globa-
les: mediana 15 y rango
intercuartil 4 en ambos 20,00
periodos. (los conocimien-

tos globales se obtuvieron

con la suma de los conoci-

mientos de Ia enfermedad, 1500 N
de las vias de transmision
y de la prevencidn)

Se aprecian diferencias en cuanto a la estimacion de /a probabilidad de infec-
tarse (ninguna: 36,2% en 2005 vs. 45,8% en 1997: baja: 57,7% en 2005 vs.
50,6%; alta: 4,3% en 2005 vs. 3%: muy alta: 0,8% en 2005 vs. 0,7%; p: 0,036)
(Figura 28).

28| Evolucion de la probabiidad de infectase

60,0%

500

Por el contrario, se aprecian diferencias en las actitudes globales: mediana 21
y rango intercuartil 7 en 2005 vs. 19y 7 en 1997; p: 0,000 (Figura 30).

rﬂ;asﬂ] Comparacion de medianas
y rangos intercuartiles de
las actitudes globales:
mediana 21 y rango inter-
cuartil 7 en 2005 vs. 19 y
7 en 1987; p:0000 (las
actitudes globales se obtu-
vieron con la suma de las
actitudes sobre la enfer-
medad y sobre los méto-
dos de prevencidn)

ninguna baja alta muy alta

VALORACION DE LA PROBABILIDAD DE INFECTARSE

I 3.75. comparacién: conocimientos y actitudes globales

Los conocimientos globales en ambos periodos son similares (Figura 29).
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Con la finalidad de comprender la evolucién de los diferentes grupos (es decir,
mujeres, jovenes, etc.) se ha comparado su nivel de conocimientos y actitudes
en los dos periodos.

Respecto a los conocimientos, aunque globalmente no han variado, se obser-
va un incremento en los residentes en el distrito 3, y en mujeres.

Por el contrario, han descendido en el distrito 5, en varones y en las personas
no interesadas en recibir informacion adicional(Tabla 35 y Figuras 31 y 33).

Evolucidn de los conocimientos globales en cada uno de los grupos, expresado con su medianas, rangos intercuartiles ( ) y significacin

1503) 15 (4) o

1

2 16 (3) 15 (3) mo

Distrito de Residencia 3 15[3) 16 (4) ] 000

4 150 150 252

_ S e | s
Sexo . 16) 150) o |

muer | 15(H) 16 (4) 000
Esslodecded  oum 16 (2 5@ | |

> 40 aiios 14 (4) 15(3) 0

Nivel de estudios ... ue 10} 13

L 16(2) 64 25

Conocen infectados - 150 15 (4) 512

s 16(2) 16 (3) 200

campafias prov n 13 1 5) 2
Recuerdan previas b

L BE | 150 204
Interés por informacion adicional ... 150 14 (4) o
alto 6@ 16 (4) 85

THR B 1% ]

Figt

31|

Variacion de los conocimientos globales en los grupos que han mostrado diferencias entre 1997 y 2005

1997 2005

(T Ostrite3] [ Distito5 | [ Varin | [ Wer |

En relacién a las actitudes, cabe destacar que el conjunto de la poblacién ha
mejorado (Tabla 36 y Figura 32).

No obstante, esta evolucion es mas favorable en los residentes del distrito 3,
en mujeres (Figura 33) y en aquellos con mayor interés en recibir informacion
adicional.

Por el contrario, la evolucién menos favorable se observa en los que viven en el

distrito 5, en varones (Figura 33), en los menos instruidos, en quienes recuerdan
otras campanas y en los menos interesados en recibir informacién adicional.
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| Tala 36 | Evoucidn de las actitudes globals en cada uno de los grupos, expresado con su medanas, rangas intercuartiles () y significacibn fon Evolucion delos conocimientos y acttudes globales en varones y mujeres

T T a0 s )
2 26 | 26 .. -
Distrito de Residencia 3 8O | BE 000 2
' nE | 150 851 "
5 19 (5) 19 (6) 011
vartn 19(7) 20 (7) 038 18
Sexo i
mujer 0 231 : 000 __J 18
< 40 afios 21 (6) 286 | 000
Estrato de edad
> 40 afs 181 nE | 0 1"
3 bajo 18 (6) 19 (6) 003 1
Nivel de estudios =
alto 21 (6) 23 (6) 000
15
no 19 (8) 21 (6) 000
Conocen infectados -
si 21 (6) 21 08 | "
P y " : no 17(5) 195 (7) 000 1997 2005
si 21 (6) 2 (8) 000
% 19 (1) 28 Conocimientos globales Conocimientos globales Actitudes globales Actitudes globales
Interés por informacion adicional . ® de varones de mujeres Ldelulmtm de las mujeres
alto 20 (6) 23 (6) 000
I 0 [ e [ w |

Asi mismo se ha aplicado un andlisis multivariante en ambos periodos que

. permitiese comparar la evolucién de las diferentes variables en la prediccién
IETEJ pemasiciin s s womlils mls e . de los conocimientos y actitudes globales (Tabla 37).

23 ET |
Tabla 37 | Valor de p en el andlisis multivariante para actitudes y conocimientos globales en los dos periodas segun diferentes variables
2
2
2 VARIABLE global 1987 global 2005
9 Distrito A kil 000 000
' Sexo R 367 on 001
Estrato de edad o7 | 006 458 000
Nivel de estudios 00 037 000 000
Conoce infectados 000 016 058 153
15 Recuerda campaiias previas 000 000 022 194
" s Interés informacion adicional 000 802 002 003
1997 2005

[Distio1 | [ [ Dstio3 ] [ Distied | [ Distio5] [ Mujeres]
B Wuyinteresados |  [I] Pocointeresados | [ Total
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Asi se ha encontrado que, tanto para los conocimientos como para las actitu-
des, la variable nivel de estudios se mantiene estable y significativa, mientras
que las variables distrito y sexo son significativas en 2005 pero no en 1997,

La edad es en 2005 menos significativa en relacion a los conocimientos sien-
do aun significativa en relacion a las actitudes.

Por otra parte, el recordar camparias previas o el conocer infectados tiene en
2005 menor significacién que en 1997 tanto para los conocimientos como

para las actitudes.

Por el contrario, el interés por mayor informacién mantiene una asociacion sig-
nificativa con los niveles de conocimientos.

Por (ltimo, para valorar si el momento en que fue llevado a cabo el estudio (es
decir realizarlo en 1997 6 en 2005) constituye una variable independiente del
resto de las analizadas, se han agrupado las muestras de los dos periodos, y
se ha efectuado un andlisis multivariante.

Se ha constatado que la fecha del estudio es un factor independiente, afec-
tando de forma positiva a la puntuacién global de actitudes -mejores resulta-
dos en 2005- (OR, 1,775; Cl 95%, 1,331-2,367; p: 0,000) y de forma negati-
va a la puntuacién global de conocimientos -peores resultados en 2005-
(OR, 0,692; Cl 95%, 0,517-0,926; p: 0,013).
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Actualmente, los expertos en la infeccién VIH afirman que se han realizado
enormes avances en el ambito terapéutico pero escasos progresos en el pre-
ventivo siendo éste prioritario habida cuenta que no se esperan cambios a
corto plazo respecto al desarrollo de una vacuna eficaz.

No obstante, para profundizar en la prevencion, es necesario evaluar los cono-
cimientos y actitudes de los ciudadanos frente a esta enfermedad asi como
valorar el impacto que las campafias realizadas hasta el momento han tenido
en el conjunto de la poblacion. Esta informacién puede ayudar a planificar
estrategias mas eficaces.

A pesar de estos hechos, el nimero de trabajos realizados para evaluar los
conocimientos, actitudes y habitos conductuales de la poblacién general fren-
te a esta pandemia es escaso.

El presente estudio se ha disefiado para intentar contestar los interrogantes
anteriormente planteados. Sin embargo deben de sefalarse algunas de sus
limitaciones.

En primer lugar, desconocemos si estos resultados son extrapolables a otras
areas con diferentes caracteristicas sociales, culturales y/o econémicas.

Cabe destacar que la poblacién diana es exclusivamente urbana, en una ciu-
dad, que a diferencia de otras, presenta elevadas tasas de envejecimiento y
escasa inmigracion. No puede descartarse que en otras zonas los resultados
hubiesen sido diferentes. De hecho, entre los distritos de la poblacién analiza-
da, ya se han observado diferencias importantes.

En segundo lugar, como suele ser habitual en este tipo de investigaciones, un
importante nimero de los seleccionados no particip6 en el estudio.

Los motivos se debieron, mayoritariamente, a errores en el padrén de donde
emané la muestra y a la ausencia de los seleccionados en su domicilio. No
obstante estas personas fueron sustituidas por otras elegidas igualmente al
azar, por lo que se espera que los sesgos en este sentido hayan sido poco
relevantes.

Parece mas preocupante el hecho de que casi un 10% se negara a participar
en el estudio. Estos seleccionados residen mayoritariamente en los distritos 1
y 2, y con frecuencia son mujeres.

Cabe la posibilidad de que estas personas tengan un nivel de conocimientos
y actitudes inferiores y que, por tanto, los resultados obtenidos en estos gru=
pos estén sobrevalorados.

Conviene sefialar que residir en ambos distritos (1 y 2) tiene un efecto final no

significativo. Sin embargo pertenec i i
: er al sexo femenino se asocia i
resultados. i i

Desconocemos si los problemas aludidos en la seleccién muestral han condi-
cionado algunas de las conclusiones del trabajo. No obstante, el porcentaje de

rgchazos activos, inferior al 10%, no parece suficiente para modificar sustan-
cialmente los resultados.

En tercer lugar, los métodos empleados para evaluar los conocimientos y acti-

tudes constituyen otra limitacién destacabl A
eenl £ it
dados. n la medida en que no estan vali

Sin embar_go a]gunos resultados, por su coherencia, sugieren que pueden ser
una aproxurnacrén razonable. Asi, por ejemplo, que las personas recuerden peor
!os contgrjldos de campanias previas parece coincidir con una mayor avidez de
informacién o, que se hayan detectado importantes lagunas en la prevencién
sexual resulta coherente con los datos disponibles actualmente en cuando a la
transmision de la enfermedad (con importancia creciente de esta via).

La presente investigacién, adn con las limitaciones aludidas, puede suponer

una importante fuente de informacién por lo que algunos hallazgos merecen
ser comentados a continuacion.

CONOCIMIENTOS

La mayoria de la poblacién conoce adecuadamente que /a infeccion no se limi-
t.a a los grupos de riesgo, que se han realizado importantes avances terapéu-
ticos y que no se diferencian a simple vista los infectados. Asimismo, las tres
cuartas partes sabe donde realizarse las pruebas diagndsticas. I

Sin embargo, aproximadamente un tercio de la poblacién ignora conceptos
generales, tales como que el VIH es la causa del SIDA, que todos los infecta-

dos pueden transmitir el vi ' ‘
rus o creen que la infeccion puede dete
s trar ctar:
cualquier andlisis. g e

Es posible que estos errores puedan inducir una falsa percepcién de seguri-

dad que facilite comportamientos de riesgo
, consecuent %
de la enfermedad. 20N emente, la expansion

Los conocimientos de la poblacién sobre las vias de transmisién son dispares
¥, en algunos casos, llamativos.
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Asi. casi todos los encuestados conocen la transmision parenteral, sexua{ y
vertical, si bien en ésta ultima existe un elevado nimero de errores especial-
mente en lo relativo al periodo de lactancia.

Sin embargo, con elevada frecuencia se tienen ideas erréneag sobre la trans-
mision por compartir €l mismo vaso, utilizar el mismo servicio, picaduras de
mosquito o besar en la boca (43,3% de errores).

Por tanto, la poblacién parece tener, por una parte, un amplip CO!‘IOC'II'T\IeI"'ItO
sobre aquellas vias de transmision inicialmente asociadas a la idea errénea de
grupo de riesgo y, por otra, cree de forma equivocada (cerca de la mataq de !a
poblacion) que puede infectarse en circunstancias derivadas de la convivencia
habitual.

Puesto que se ha observado una relacién clara entre ni.vel de conocimientos y
actitudes, cabe considerar que estos errores pueden jugar un papel relevan-
te en el rechazo de los afectados y contribuir al mantenimiento del llamado
“SIDA social’. Parece evidente que los conocimientos puede'n y deban ser
mejorados. Probablemente lo mismo pueda sugerirse en el area preventiva
como se comentara a continuacion.

Entre los encuestados, se acepta que no compartir jgringufffas y usar correc-
tamente los preservativos, son estrategias de prevencion eficaces.

Sin embargo, los conocimientos preventivos en el _é\rea sexual son muy defi-
cientes. La gran mayoria asume que es atil fener cuidado con las personas con
las que se relacionan, o la confianza en la pareja. Cabe destacar que los erro-
res observados en esta area son los mas elevados del estudio, con resultados

similares en todas las preguntas referentes a este campo.

Estos hechos pueden ser relevantes y quiza ayudan a explicar la importancia
creciente de la transmisién heterosexual. Probablemente, aunque se reconoce
que los infectados no se diferencian a simple vista del regto‘ se asume que el
riesgo de transmision sexual puede controlarse (o sgnc;ullafnente no exislte_)
dentro del circulo de relacién personal. Quiza aun contintia vigente la |dea. ini-
cial de SIDA / Infeccién VIH ligada exclusivamente a determinados colectivos
(grupos de riesgo) y a determinados hébitos mantenidos dentro dfa egtos gnf-
pos (relaciones homosexuales o relaciones sexuales dentro del ambito de la
prostitucion).

Resulta asimismo preocupante que estos conceptos erréneos se encg:entren
muy extendidos y alcancen basicamente a todps los grupos de poblacion. PorI
ejemplo, en otras areas de conocimiento analuzadag se ha enc.on_trado que eI
grupo con mayor formacion académica posee mejores conocimientos. En €

caso de la prevencion sexual esto no ocurre indicando que el cambio en estas
ideas debe de alcanzar a todos los segmentos de poblacién. Parece prioritario

mejorar estos conocimientos y especialmente el significado de las préacticas
sexuales de riesgo.

Resumiendo el apartado de conocimientos, los datos encontrados sugieren
que los conceptos sobre la enfermedad, transmision y prevencion del VIH
siguen ligados a la idea de “grupos de riesgo’, sin conseguir que se haya asu-
mido por la poblacién el alcance de esta enfermedad y, fundamentalmente, las
consecuencias de las practicas sexuales de riesgo.

ACTITUDES

Resultados mas favorables se han observado en el andlisis de las actitudes.
Se aprecia que la mayoria de la sociedad acepta los enfermos y, en general,
no cambiarian sus habitos por relacionarse con ellos. EI mayor recelo surge a
la hora de aceptar en clase nifios infectados (24%), supuesto seguramente
asociado a una mayor sensibilidad por parte de la poblacién.

Cabe destacar asimismo que las medidas de prevencion son bien aceptadas,
con porcentajes superiores al 90%. Por lo tanto la sociedad, con independen-
cia de creencias, ideologias u otras consideraciones, acepta que se tomen las
medidas necesarias para el control de la enfermedad.

Por Ultimo, para concluir el apartado de actitudes, es destacable la avidez de
los encuestados por mejorar sus niveles de informacion. EI 53% afirma estar
muy interesado y tan sélo un 14% no muestra ningun interés.

En cuanto a la forma de recibirla se prefiere claramente la TV, si bien merece

destacarse que un elevado porcentaje solicite la participacion de los profesio-
nales sanitarios en esta tarea.

ANALISIS DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES

Cuando se examinan los datos globales de conocimientos y actitudes se
encuentra una fuerte asociacién entre ellos.

Sin embargo, no puede discernirse la relacién causal, es decir, ignoramos si
mejores conocimientos implican mejores actitudes o viceversa. Por otra parte,

como se comentard, la evolucién de estos parametros es compleja y no siem-
pre paralela.

| Conocimientos, actitudes y habites de la poblacién general de Zamora en relacién al VIH / SIDA n



Puesto que la poblacién es heterogénea, tanto el nivel de conocimientos como
de actitudes no es igual en los diferentes grupos.

Asi, en el andlisis multivariante, se detecta que poseer un nivel alto de estu-
dios, tener mayor interés por recibir informacién, recordar campanas previas,
ser mujer y residir en el distrito 3 predice mejores conocimientos, Estos datos
parecen indicar que la mejora del nivel cultural contribuye también al conoci-
miento y control de esta infeccién. Asimismo, los resultados sugieren que las
campanas previamente realizadas han mejorado los conocimientos de |a
sociedad. Lo que parece avalar la eficacia de los programas llevados a cabo
en la lucha contra la enfermedad.

En cuanto a las actitudes, el an4lisis multivariante indica que son mejores en
los jévenes, en los m4s instruidos, en mujeres y en los residentes del distrito 3.

Por tanto, los mejor posicionados frente a la infeccién VIH, tanto en conoci-
mientos como en actitudes, son las mujeres, aquellos que poseen mayor acre-
ditacién académica o los que residen en determinadas zonas,

El presente estudio muestra que dentro de la misma 4rea geogréfica o ciudad
puede haber resultados divergentes. No obstante, las causas de las diferen-
cias entre los distritos no son conocidas.

Uno de los objetivos de cualquier programa de lucha contra el SIDA €s mejo-
rar aquellos segmentos de la sociedad donde mas se ignora y/0 rechaza la
enfermedad. Parece prioritario conocer las caracteristicas de las personas
peor posicionadas puesto que ellas pueden, al menos teéricamente, estar mas
expuestas a la enfermedad. Para ello se ha analizado el perfil de los encues-
tados con peor nivel de conocimientos o actitudes.

Se ha comprobado que sus caracteristicas son las opuestas a las senaladas
anteriormente, es decir, se trata fundamentalmente de varones, con mayor
edad, menor preparacién académica, no conocen a personas infectadas, no
recuerdan campanas informativas previas, no estan interesados en mejorar su
informacién y un grupo importante de ellos se posiciona ante la probabilidad
de infectarse de forma extrema, es decir, 0 alta o nula. El presente trabajo no
permite conocer si este grupo tiene mayor riesgo de infeccién sexual, pero su
perfil se asemeja al de algunos pacientes que son diagnosticados de infeccién
VIH por transmisién heterosexual.

Dadas sus caracteristicas y escaso interés, los métodos habitualmente emple-
ados para el resto de la poblacién (por ejemplo campanas informativas con-
vencionales) pueden resultar ineficaces en ellos. Este colectivo puede ser rela-
tivamente ‘hermético” frente a las estrategias habituales limitando de esta

forma su eficacia. Creemos importante un mayor conocimiento de este grupo
para evaluar sus factores de riesgo y explorar otras vias de acercamiento,

RIESGO DE INFECTARSE

Cabe preguntarse cémo influyen estos conocimientos y actitudes en la percepcién
del riesgo de infectarse y en los habitos de conducta, En cuanto al riesgo, sélo un
pequeno porcentaje de los encuestados acepta que es alto o muy alto, més de la
mitad reconoce un riesgo bajo y uno de cada tres no percibe ningun riesgo.

Puede sefalarse que el grupo con una percepcion de riesgo alto o muy alto
es muy reducido por lo que resulta dificil apreciar diferencias significativas. De
hecho, en las puntuaciones globales de conocimientos y de actitudes no se
aprecian aunque un andlisis mas detallado permite encontrar algunos resulta-
dos destacables: parece disponer de escasos conocimientos sobre algunos
aspectos concretos de la enfermedad; mantiene mas errores sobre la transmi-
sion y prevencién; presenta actitudes menos favorables; recuerd‘a peor las
campanas previas y muestra gran avidez por recibir mas informacién.

En definitiva, la percepcién de un riesgo alto o muy alto de infectarse se aso-
Cia probablemente a lagunas de conocimientos, errores sobre las vias de
transmision y peores actitudes frente a las estrategias de prevencién y frente
a los enfermos.

En este grupo, por tanto, aparecen tres aspectos relevantes que configuran un
estilo de respuesta global o posicionamiento de los individuos que lo confor-
man hacia la enfermedad y los afectados. Desde un punto de vista de respon-
sividad psicoldgica, a nivel cognitivo se denota una evidente falta de conoci-
mientos, a nivel emocional, un persistente miedo alimentado, probablemente
en parte, por el déficit de informacién de que disponen y por (iltimo, un nivel
conductual que se materializa en un rechazo a los afectados, seguramente
producto de los dos anteriores.

Cabe destacar que este grupo manifiesta interés por mejorar sus conocimien-
tos. De hacerse efectiva esta mejora, si bien no podemos afirmar esta relacién
causal, probablemente se promoveria una significativa modificacién a nivel
emocional y conductual.

HABITOS DE CONDUCTA

Una vez comentada la percepcién del riesgo, nos referiremos a los habitos de
conducta y, en especial, a las practicas de riesgo.




En el presente estudio se ha intentado investigar aquellas més prevalenteg en
nuestro medio, es decir, la drogadiccién por via parenteral y las practicas
sexuales de riesgo.

La primera es reconocida por un nimero tan escaso de personas que no es
posible extraer conclusiones.

En cuanto a las segundas su frecuencia es también reducida y, por ello, las
conclusiones derivadas de su andlisis deben de ser matizadas. Se ha encon-
trado que este grupo se diferencia del resto sélo por acreditar mayor prepara-
cién académica y percibir mayor riesgo de infeccion. No se ha podido demos-
trar que posean ni peores conocimientos ni actitudes.

Por lo tanto, cabe suponer que en algunas personas las practicas de fiesgo no
pueden relacionarse con una falta de informacién o ignorancia previa (lo que
viene a reafirmar el resultado de otras investigaciones), teniendo que recurrir
a la conjuncién de miiltiples y complejos factores personales y/0 sociocultu-
rales para explicar estos comportamientos.

COMPARACION 1997-2005

Otro objetivo destacable del estudio es comprobar la evolucion de la sociedad.
Para ello se han comparado estos resultados con los obtenidos en 1997.

En primer lugar, se aprecia que la sociedad ha incrementado su preparacion
académica y este hecho favorece, como se ha comentado, un mejor posicio-
namiento frente al VIH.

En relacién a otros aspectos, se aprecian algunos cambios destacables.

Actualmente la poblacién conoce mayor nimero de personas infectadas,
recuerda peor los temas de las campanas previas, demanda mayor informa-=
cién y ha aumentado la percepcién del riesgo de infectarse.

¢Cémo pueden interpretarse estos datos? Quiza las campanas informativas
més recientes han tenido un menor impacto y posiblemente la sociedad se
encuentra actualmente menos “saturada”. Esto, unido al aumento de la percep=
cién del riesgo y al mayor conocimiento de enfermos en una poblacién mas
culta, estimula la avidez de informacién.

Para avanzar en el control del VIH estos datos pueden tener relevancia pudien-

do interpretar el incremento en la demanda de informacién por parte de la

poblacién como momento favorable para ofrecer una respuesta adecuada.

DISCUSION

A la hora de proyectar estas acciones, cabe destacar que la sociedad reclama
para esta tarea mayor participacion del personal sanitario. No obstante, con-
viene recordar que la poblacién es compleja y pueden requerirse diferentes
estrategias para alcanzar a todos los sectores que la integran.

Cabe preguntarse si los conocimientos y actitudes han mejorado a lo largo de
los anos. En cuanto a los conocimientos, globalmente no se aprecian cambios
sustanciales. Persisten los errores sobre la transmision y, sobre todo, las ideas
erréneas en la prevencion sexual. Tal vez la dificultad estribe no sélo en el uso

del preservativo (que se acepta), si no en comprender el concepto de relacio-
nes sexuales de riesgo.

Al realizar un analisis multivariante que permitiera considerar el momento de
realizacion del estudio, se ha encontrado que el paso del tiempo se asocia
negativamente al nivel de conocimientos. Esto sugiere que los conocimientos
tienden a disminuir en relacién a 1997 coincidiendo también con un peor
recuerdo de los temas de campanas previas, quizad por una influencia menor
de las mas recientes. Resultados similares se obtienen cuando se estudia el
peso de las variables en 1997 y 2005, comprobéndose una dilucién de la
influencia de las campanas.

En definitiva, en estos anos no se objetivan avances en los conocimientos si
no mas bien una tendencia al retroceso quiza compensada por la mejora del
nivel cultural de la poblacién.

El andlisis de la evolucién de las actitudes proporciona resultados mas favorables.
Por una parte, las relacionadas con la prevencién no han mejorado, pero se encuen-
tran ya en niveles muy elevados (mas del 90% presenta actitudes positivas).

Por otra, las actitudes respecto a la enfermedad y la aceptacién de los enfer-
mos, han mejorado sustancialmente. Como ejemplo, cabe destacar el incre-
mento en un 22% de la aceptacién en clase de un nino infectado. Ademas se
han objetivado cambios significativos practicamente en todas las preguntas de
este apartado. Al contrario de lo sefialado en conocimientos, al analizar el sig-
nificado de la fecha del estudio, se advierte una tendencia positiva, es decir
actualmente se detecta mejor actitud que en 1997 No tenemos una explica-
cién clara de estos hallazgos, pero puede aducirse que la sociedad, con el
paso de los afnos, convive con mayor naturalidad con los infectados diluyéndo-
se el rechazo inicial. Es asi mismo notoria la evolucién discordante entre cono-
cimientos y actitudes, senalandose una vez mas la complejidad de los cambios
sociales. Estos pueden entenderse mejor analizando la evolucién de los distin-
tos grupos sociales que pasa a comentarse a continuacion .

De acuerdo con las variables analizadas, la progresion mas destacable corres-
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ponde a los residentes en el distrito 3, a I mujeres y alas personas més mte_.
resadas en recibir informacién. Por el CONtrario, la evolucién no es favorable ni
en varones ni en los residentes en el distrito 5. Las mujeres muestfan una
mayor capacidad de adaptacion mejorando ligeramente Sus conocimientos y
notablemente las actitudes, consiguiendg un mejor posicionamiento frente a la
enfermedad. Cabe preguntarse la influen;, que estos cambios puedan tener
en la evolucion futura de la infeccién.

No es facil explicar el reverso de estos Cambios, es decir, los ocurridos en los
varones. Son especialmente preocupanteg 1 abida cuenta de que en nuestro
medio la infeccién sigue predominando ¢\ aste sector de poblacion. Parece
obligada la necesidad de dedicar esfuer, os a mejorar la posicion de los hom-=
bres ante esta infeccion.

Asi mismo, los resultados sugieren la ey, eniencia de fomentar el interés de
toda la sociedad por un mayor conocCimig del VIH y el SIDA.

En resumen, nuestra sociedad sigue Manteniendo conceptos sobre‘ el SIDA
muy ligados a la idea de “grupos de riesg o", persistiendo errores notprlos sob
la enfermedad y su transmision asi CQmo carencias de conocimientos m
importantes sobre la prevencion sexual_ g, isten ademas grupos que plan'
problemas especificos como, por ejempyy o, aquellos que muestran escaso i
rés por el VIH. ;
Sin embargo, globalmente se ha mejorad o la percepcion del riesgo, el i
por esta enfermedad y las actitudes fre 1o 4 ella. Si bien estos avances §
heterogéneos y se concentran en 9'UP«s concretos de poblacion.

Por el contrario, los conocimientos no Tnejoran y, en algunos sedqrgs, die
nuyen. Parece observase, ademas, un descenso en la eficacia inicial

campanas.
Corregir y mejorar estas tendencias, e~ omprender la buena disposicion d

sociedad y dar respuesta a sus demaney as son objetivos, a dia de hoy, p
tes e irrenunciables.

Conclusiones

Las mujeres y los residentes en _dete,. - ados distritos rechazan con
frecuencia participar en el estudio.

Mas de un tercio de los encuestadoss conoce afectados con un i
significativo sobre los resultados de -~ gg0

Mas del 70% recuerda las campanas informativas y menos del 60% los
temas de las mismas, con una disminucién sobre el estudio anterior.

Existen errores sobre las vias de transmision que pueden inducir temor a la
infeccion por VIH.

Las ideas sobre la transmision y prevencion derivadas del concepto inicial de
“grupos de riesgo” son conocidas por la mayoria.

Los conocimientos de la prevencion en el area sexual son muy deficientes.

La sociedad muestra interés por conocer mejor esta infeccion con un incre-
mento claro respecto a 1997,

La aceptacion de las medidas preventivas y de los enfermos es elevada.

Los conocimientos y/o actitudes son mayores en algunos distritos, en muje-

res, en los mas jovenes, en los que recuerdan campanas previas y en quie-
nes demandan mayor informacion.

La percepcion del riesgo de infectarse es mayor que en 1997 En los que

estiman una probabilidad alta, se aprecia con frecuencia carencias de infor-
macion.

Las personas que refieren practicas de riesgo sexual son escasas pero en

ellas no se aprecian lagunas en los conocimientos ni en la percepcion del
riesgo.

Los conocimientos han permanecido estables entre 1997 y 2005. Sin
embargo el analisis del afio de realizacion de la encuesta indica una pérdida

de conocimientos con el paso del tiempo, posiblemente compensada por la
mejora en otras variables.

Las actitudes han mejorado notablemente, especialmente las relacionadas
con la aceptacion de los enfermos.

Los cambios mas notables se han detectado en distritos concretos, en muje-
res y en los mas interesados en esta enfermedad.

Creemos que estos resultados pueden ayudar a elaborar estrategias mas efi-
caces en la lucha contra el VIH y el SIDA.
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ANEXOS




Conocimiento = si
Desconocimiento = no; ns/nc

Abierta recodificada como: cita el lugar mas
adecuado, cita un lugar que no es el mas
adecuado, cita un lugar inadecuado

Conocimiento = no
Desconocimiento = si; ns/nc

Conocimiento = si
Desconocimiento = no

2%-28-32-35-31

27-29-30-31-33-34-36

39-41-44-85
38-40-42-83

48-49-50-52-53
56
I

L}
15-16-17-18-19-20-21
49

Actitud positiva: 0; TD
Actitud negativa: A; TA

51-54-55

Actitud positiva: A; TA
Actitud negativa: D; TD

(il conton 1| 8-8-0-01-2 6. k=

1 Abierta. Concept 2
Concepto neutro-positivo
Se deben mantener los mismos
que en el estudio anterior.

a si; o

57 Percepcidn de riesgo: alta / muy alta
No percepcion: ninguna / baja

ANEX0S

N’ DE ENCUESTADOR:

DISTRITO DE RESIDENCIA: del 1 al 5.
SEXO: vardn = 0; mujer = 1.

EDAD:

NIVEL DE ESTUDIOS: sin estudios = 0 ; primarios = 1; secundarios = 2; superiores = 3

{TEMS:
QUE LE SUGIERE LA PALABRA SIDA:
EL VIH CAUSA EL SIDA: si=0; no=1; ns/nc =2

S0LO LOS DROGADICTOS, PROSTITUTAS. ..? 8i = 0; no = 1; ns/nc = 2
RECUERDA CAMPARIA INFORMATIVA SOBRE SIDA? si=0; no =1

MEDIO ALTERNATIVD:
TEMAS DE LA CAMPANA:
INTERES EN RECIBIR INFORMACION: mucho=0; poco=1; ninguno=2

©© m ~ o o & W o

10. MAS ADECUADO RECIBIR INFORMACION? Prof. Sanitarios = 0; charlas = 1; folletos = 2; tv = 3; radio = 4;

otros = 5; no sabe = 6
11. OTROS MEDIOS DE RECIBIR INFORMACION:
12. SABE PRUEBA SIDA? si = 0; no =1
13. DONDE?
14. EN UN ANALISIS DE RUTINA? Si = 0; no = 1; ns/nc = 2
15. L0S TRATAMIENTOS HAN CAMBIADO LA. ..? si = 0; no = 1; ns/nc =2
16. UNA PERSONA PUEDE INFECTARSE POR EL SEXO: si =0; no=1; ns/nc = 2
17 POR PICADURA DE MOSQUITO? si = 0; no = 1; ns/nc =2
18. POR CONTACTO: i = 0; no = 1; ns/nc = 2
19. POR BESAR: si = 0; no = 1; ns/nc = 2
20. POR USAR MISMO SERVICIO: si = 0; no = 1; ns/nc = 2
21. POR TRANSFUSIONES DE SANGRE: si = 0; no = 1; ns/nc = 2
22. POR DROGAS: si = 0; no = 1; ns/nc =2

Conocimientos, actitudes y habitos de la poblacién general de Zamora en relacion al ViH | SIDA

TODA PERSONA CON VIH PUEDE TRANSMITIRLO AUNQUE NO TENGA SIDA: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

EN QUE MEDID? Radio = 0; prensa = 1; tv = 2; carteles y folletos = 3; Intemet = 4; otros = 5; no sabe = 6



POR BEBER: si =0; no = 1; ns/nc = 2

POR CEPILLO DIENTES: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

POR SER DONANTE DE SANGRE: si = 0; no = 1; ns/nc = 2
POR COMPARTIR JERINGUILLAS: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

' TRANSMITIR VIRUS EN EL EMBARAZO: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

PARA DISMINUIR EL RIESGO CONFIANZA EN LA PAREJA: si =0; no = 1; ns/nc = 2

 UTILIZAR PRESERVATIVOS: si = 0; no = 1; ns/nc =2

. TIPO DE PERSONA: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

 TRATAMIENTO EN EL EMBARAZO: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

 RELACIONES SEXUALES CON PERSONAS QUE SE CONOZCAN: si = 0; no = 1; ns/nc =2

_ CUALQUIER METODO ANTICONCEPTIVO: si = 0; no = 1; ns/nc =2

~ NO COMPARTIR JERINGUILLAS: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

~ NO AMAMANTAR A SU HIJO: si = 0; no = 1; ns/nc = 2

A SIMPLE VISTA SE DISTINGUE LAS PERSONAS VIH? si = 0; no = 1; ns/nc =2

 HA CONOCIDO A ALGUIEN QUE ESTE INFECTADO? si = 0; no = 1

. TIENDA TRABAJA INFECTADO: TA=0;A=1;D=2;TD =3

 CAMPARNAS SOLO A JOVENES? TA=0;A=1;D=2;TD=3

" COMPANERO TRABAJO INFECTADO NO TRABAJAR CON EL: TA=0;A=1;D=2;TD=3

" FL PRESERVATIVO ES LA MEJOR FORMA DE PREVENIR EL SIDA POR VA SEXUAL? TA=0;A=1;0=2,TD=3
" NINO DE TU FAMILIA CON UN COMPANERO INFECTADD CAMBIARIA DE CENTRO? TA=0;A=1;0=2,TD =3

CENTROS ESPECIALES PARA LOS ENFERMOS DE SIDA: TA=0;A=1;D=2;TD=3
PRESERVATIVOS BARATOS Y ACCESIBLES: TA=0;A=1;0=2;TD=3

. JERINGUILLAS ESTERILES GRATIS: TA=0;A=1;D0=2;TD=3

. L0S ENFERMOS DE SIDA L0 MERECEN: TA=0;A=1;D=2,TD =3
 PROBABILIDAD DE INFECTARSE: ninguna = 0; baja = 1; alta = 2; muy alta =3
. (LTIMOS 12 MESES RELACIONES SEXUALES? si =0; no = 1; ns/nc = 2

. NO PAREJA HABITUAL? si = 0; no = 1; ns/nc = 2

| UTILIZO SIEMPRE PRESERVATIVO? si = 0; no = 1; ns/nc = 2

. PRESERVATIVO LA ULTIMA VEZ? si= O; no = 1; ns/nc = 2

. OTRO METODO ANTICONCEPTIVO? si = 0; no = 1; ns/nc = 2

.10 ANOS DROGAS? si = 0; no = 1; ns/nc =2

. COMPARTIO JERINGUILLAS? si = 0; no = 1; ns/nc =2

ANEXDS

Distribucion geografica de los distritos
4 ARV .
o | WV - 5

MAPA DEL MUNICIPIO DE
ZAMORA POR DISTRITOS
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Distrito 1

Acoge los barrios de Las Vinas, Pantoja y parte de la zona Centro.

Conocimientos N !

En el estudio de 1997 e N |
destacaban creencias - _ | Ny
erréneas sobre ciertas vias p-+ & S\ W as
de transmisién como creer O -9 :
que se transmite el virus por \ N 2 -
dar la mano, besar en la ' N <
boca o utilizar jeringuillas APS .~ S
nuevas. Existian, igualmente, 27\ - X
ideas equivocadas acerca de A - \
los métodos de prevencién con-
siderando eficaz para prevenir la
transmision el confiar en la fideli-
dad de la pareja.

S

ey

>
b

En el estudio actual de 2005 estas
ideas se mantienen estables a lo
largo de los afos. Los conocimientos
sobre VIH/SIDA son parecidos en |
ambos periodos. = \ '

Actitudes H \

Se ha producido en estos afnos un ligero LT u
aumento de las actitudes adecuadas en \ 1 ‘
torno al VIH/SIDA. : N '

Distrito 2

Acoge los barrios de La Candelaria, Los Bloques y La Barriada de Asturias.

Conocimientos

Los conocimientos en torno al VIH/SIDA se mantienen estables en estos
ocho anos.

b S ) Actitudes

En el estudio de 1997 se observd

< ) Ny A una actitud negativa hacia la
SI~L B ‘. enfermedad y los afectados.
i al
T En el estudio de 2005 se ha
- ) e producido un aumento de las
. ! A | actitudes favorables, sobre
SN todo, en lo que respecta a la
S . enfermedad.
4 12
'J'
) \ / ——— =
b\ Y
i - _:- 1 !:'
i~ L
i I, g —
I D\ . =
P ]
!
&\
= J &L
7 _.. ,
--I..._;__ -"‘_"‘--.-.
W /
‘\ ll.. ‘\.
A i §
]
i \
3 1] “
i '
|
A a?’
W\ | t
\
e . )
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Distrito 3

Acoge los barrios de Pinilla, Sepulcro, San Frontis y Cabanales.

Conocimientos

En 1997 destacaban creencias erroneas sobre las vias
de transmision del VIH considerando vias de trasnmisién
besar en la boca, compartir servicio o donar sangre.

Igualmente, se desconocia el lugar mas adecuado donde
acudir para hacerse la prueba de deteccién del VIH.

En 2005 se ha comprobado un aumento notable en el nivel de
conocimientos, siendo el distrito donde se han producido los
mayores cambios.

Actitudes

En 1997 destacaba una actitud negativa hacia la enfermedad
y los afectados asi como hacia los métodos de prevencion que
son eficaces.

En 2005 se observa un aumento en las actitudes globales
mostrando una actitud mas positiva.

BIBLIOGRAFIA

Distrito 4

Acoge el barrio de Olivares y
parte de la zona Centro.

Conocimientos

En el estudio de 1997 destacaba un desconocimiento acerca de la eficacia de
ciertos métodos de prevencién como el no compartir jeringuillas. En el estudio
de 2005 os conocimientos se han mantenido estable a lo largo de los afios.

Actitudes

Se ha producido un ligero aumento en las actitudes adecuadas.

Conocimientos, actitudes y habitos de la poblacién general de Zamora en relacién al VIH / SIDA 93
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Distrito 5 e

Acoge los barrios de Obelisco,
San lIsidro, San Lazaro, San
José Obrero, Alberca, Villarina g/ Al
y Arenales. '

Conocimientos

En 1997 destacaban las creencias erroneas

sobre las vias de transmision del VIH. En 2005 se
mantienen estables.

Actitudes

En 1997 destacaba una actitud negativa hacia métodos de
prevencion que son eficaces.

En 2005 igualmente se mantienen estables dichas actitudes.

Recursos humanos

ENCUESTADORES

Rocio Aliste Fernandez
Adela Andrés Benito
Transito Andrés Benito
Carmen de Dios Martin

Jose Pablo Gonzalez de Lera
Rosa M* Iglesias Conde
Carmen Rosa Mahamud Bravo
Lorena Prieto Granados
Ruth Rozados Velado

Sara Ufano Gallego

Noemi Alonso Iglesias

Paola Andrés Benito

Rebeca Cabezas Garcia

M? Dolores Estévez Crespo
Laura Eva Hidalgo Martinez
Cristina Pozo Campo

Ana Isabel Rodriguez Crespo
Maria Sanchez Fernandez
Susana Vazquez Martin

INFORMATIZACION DE DATOS

Rebeca Cabezas Garcia
Maria Sanchez Fernandez
Lorena Prieto Granados
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&Camo le pareceria mas adecuado recibir informacidn sobre el SIDA?

fem modificado: en cuestionario 1997 “40ué medids) le parece(n) adecuadols) para recibir informacian sobre SIDA?

Anexo 5 Conocimientos, actitudes y habitos de la Poblacion de Zamora en
relacion al VIH/SIDA

15. Profesionales sanitarios (médic@s, enfermer@s, etc.) [J

DATOS DEL ENTREVISTADO 16. Charlas T\ 17, Folletos D 18. television | \ 19. radio U

Edad [ | Seov| | m| | 20, Ows (ota) | - ] 21. o sabe / o se defioe | |

Nivel de estudios a.memlins[_ J IMD RWL_J ‘Lwl l

G si || no
a. sin graduado escolar (hasta 8° EGB o equivalente)  b. con graduado escolar 22. (Sabe dénde se puede acudir para hacer la prueba del virus del SIDA?
c. cursé bachillerato 0 FP  d. iversitarias técnicas o superi
Zona de residencia E_-__ ‘ B ion alnidl

23. iDénde? ' T

1. En una palabra: 4Qué le sugiere el sida? 4, -
| i 24. En un andlisis de rutina una persana puede saber si tiene el viru del SIDA? Bz
2. 41 VIH causa el SIDA? ITIJ?H@I
TR DI N S Sy e T b 25. Los tratamientos actuales, ihan cambiado sustancialmente la evolucion de estos enfermos? mmw
: “Este item no aparece en cuestionanio 1997
3. iToda persona infectada por el virus VIH puede transmitirlo aungue no tenga SIDA? mmlﬁ\
s Una persana puede infectarse por el virus del SIDA:
4. S6l los drogadicts,prosttutasy homosexuales pueden nfectarse por el vius del SIDA | S || "0 | /e
A A l_“—| 26. Por tener relaciones sexuales con penetracidn sin utilizar preservativo IT”_““_Hml
: : 3 si || no
5. Gacuarh sgers cangala blermates s J0AY 27. Por picaduras de mosquitos mmm
iAo 28. Por contacto fisico habitual como dar la mano, acaricar o jugar FH""”““";]
G.MD sz am[:] 9.undumlms|:[ 10.MD L vty B mmw
"'M(ﬁ“” ‘ v [T 30. Por utiizar ¢l mismo servicio que ha utizado una persona infectada por el virus del SIDA |Si |"" im
| | 31. Por recibi transfusiones de sangre no controlada VTIWW
13, iSobre qué tema? | \ _
| | I [ o | 32. Por inyectarse drogas con una jeringuil nueva [si |[ 0 [
informacién mucho poco ninguno
| 14. Lt Bk o o ekl e 33. Por beber del mismo vaso que un enfermo de SIDA mmw

o ANEX0S Conocimientos, actitudes y habitos de la poblacién general de Zamora en relacién al VIK / SIDA 97'_‘



34. Por compartir ¢l cepll de dientes o la maquinil de afeitar e KN |
35. Por ser donante de sangre _ i |[ 0| e

si no ..ns:'nt:l
36. Por compartir jeringuillas usadas _ il Bl i

—
37. Si una mujer infectada por el virus del SIDA queda embarazada, puede transmitir el virus a su hijo l - ‘.1 - H'“”q
*Este ftem no aparece en cuestionario 1997

Para disminuir el riesgo de infeccion por el virus del SIDA es util:

38. La confianza en la pareja W““U@

39. Utiizar preservativo en las relaciones sexales con penetracidn FHW@!
40 o s e g s [
][
42 Toner roaciones seuslos ol o poren e 8 conazcan ben s [ 10 s
i [ o

*Este item no aparece en cuestionario 1997

ok e Ml s i [ s ][ [peng

45, Evitar que una madre infectada por el virus del SIDA amamante a su hijo mml@‘

. . ' =
46. Las personas infectadas por el virus del SIDA se distinguen a simple vista de las que noloestan | ' || "0 | |"1°
“Este item no aparece en cuestionario 1997

47, UHa conocido a alguien que esté infectado por el virus del SIDA? r“] “"\
*Item modificado: en cuestonari 1997 aparecia: “(Ha conocido a alguien que tenga SIDAT"

AlSsesteisie et [3 ][ [+ [0

45. L4 cnpats ot sl o ST obren g tcsmens o s s | ™| # 1[0 |[ 7]

50. Si uno de sus compaiteros de trabajo estuviera infectado por el virus del SIDA mmmr“’l

: AL i
51. El preservativo es la mejor forma de prevenir el SIDA por via sexual [TA l__ " 0 '.TIZII

SlunmnodemfmlamneraunconmmdeclasenfactaduporelmdelSlM [ nllallo [TF'
52. ipreferiria que le cambiaran de aula? ] l |

Indique su opinion acerca de las siguientes medidas para controlar el problema del SIDA

Los enfermos de SIDA deberian estar en centros especiales _m"l U‘
53. para evitar que transmitan la enfermedad

S — WSS s e | | |5

54. Los preservativos deberian ser baratos y accesibles [m]ﬂn”u”m‘
“hem moddficado: en cugstionario 1997 aparecia: Los preservativos deberian ser baralns y comprarse ficiiments”

55. Se deberian dar gratis jeringuilla estériles a las personas que se inyectan drogas [ﬂ‘ A H "—Hﬂ

56. Los enfermos de SIDA merecen tener la enfermedad ["‘H A HD_H?\
"em modificado: en cuestionano 1997 aparecia. “Los enfermos de SIDA no se merecen tener 2 entermedad”

57. iCual cree que es su probabilidad de infectarse por el virus del SIDA? ninguna H.@ @] [""““""T[
“tem modificado: en cuestionario 1997 aparecia: “(Cual cree que es su probabiidad de contraer SIDAY

58. En los dltimos doce meses, ha tenido relaciones sexuales con penetracion? mﬁ“‘w

Si ha tenido relaciones sexuales con penetracion en los dltimos doce meses

59. (Alguna de eflas ha sido con una persona que no fuera pareja habitual? {IQIWW

Si ha tenido relaciones sexuales con penetracion en los ultimos doce meses con una pareja que no fuera habitual...

60. iUtizs preservativo siempre? ITHE"H@

61. LUtiiz6 preservativo a itima vez? E [[ 10 | s

62. (Utilizd algin otro método anticonceptivo que no fuera el preservativo? ’TIWH@
“Este ftem no aparece en cuestionario 1997 A

63. En los itimas 10 afos, iha consumido drogas por va inravenosa? i |[ 0| e

64. Si ha consumido droga por via inravenosa en los iltimos 10 afos, icomparti jeinguilas alguna vez? | H.E i

- = ANEXOS Conocimientos, actitudes y habitos de la poblacidn general de Zamora en relacidn al VIH / SIDA 99
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