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Resumen:

Proyecto educativo destinado a adolescentes para prevenir la transmision de VIH:

La infeccion por el virus VIH y la progresién a la enfermedad SIDA, sigue siendo un prablema
a nivel mundial. Se estima que 36,7 millones de personas viven con el virus, produciendo un
aumento cada afio de 2,1 millones de infectados, segln datos de 2016. Se ha demostrado
que uno de los grupos de riesgo son los adolescentes y cada vez mas joévenes, motivado por
la diversidad en el mantenimiento de relaciones sexuales sin proteccion. Por este motivo,
hemos desarrollado un taller educativo donde se van a tratar temas sensibles, como la
transmision sexual del VIH, vias de contagio, pruebas diagnosticas, principales métodos de
prevencion y terapias actuales. Estos talleres, se desarrollaran en centros docentes, dirigidos
a poblacién sana, adolescentes entre 13 y 15 afios. Este plan formativo, constara de cuatro
sesiones con contenido tedrico y practico, haciendo especial hincapié en la importancia del
uso del preservative como método barrera mas eficaz para prevenir dicha infeccién.
Palabras clave: VIH, prevencion, SIDA, terapia.

Abstract:

Despite remarkable achievements in the past 30 years, HIV/AIDS remains a huge threat to
public health. HIV-1 antiretroviral treatment coverage reached a peak at the end of 2016,
when 18.2 million of infected people were under antiretroviral treatment. However, in 2016
there were 2.1 million new HIV infections worldwide, adding up to a total of 36.7 million
people living with HIV worldwide,

Teenagers stand out as a risk group due to their lack of awareness in the risks of
unprotected sexual relationships with multiple sexual partners.

For this reason, we developed an educational workshop focusing on sensitive topics
including HIV transmission ways, prevention methods, diagnostic tests and current therapies.
These workshops aim to be taught in schools and are addressed to healthy teenagers 13 to
15 years old. The workshop, which features four sessions of theoretical and practical
content, emphasizes the importance of condoms as the most efficient barrier method to

prevent the HIV infection.

Keywords: HIV, aids, therapy, adolescents.




PRESENTACION:

Ante la enorme variedad de temas susceptibles de ser tratados, la primera vez que los
estudiantes nos enfrentamos a la responsabilidad de elegir uno que satisfaga las exigencias
de un adecuado TFG es, cuando menos, una tarea dificil. La solucién partia por establecer
unas lineas maestras que determinaran la eleccién:

Debia ser un proceso gue afectara a una poblacion determinada, de la que yo tuviera
conocimiento o experiencia similar por estar condicionada a una edad ya superada. Esta
circunstancia genera una adecuada objetividad y un tratamiento del tema carente de
artefactos.

El segundo factor esencial debia ser que la atencion enfermera se mostrase como
determinante.

A los dos anteriores deberia concurrir que fuera un proceso relativamente conocido
por la poblacién general. Del que todos hubiéramos oido hablar con mayor o menor rigor
técnico o cientifico.

Y por ultimo el hecho de que la formacién y el conocimiento se mostraran basicos para
la consecucién del objetivo: la prevencién.

En base a esas lineas prioritarias la prevencion de la infeccion del VIH basada en la
formacion dirigida a una poblacion con posibles comportamientos de riesgo en un futuro
inmediato, atendiendo al factor esencial de la eficiencia, es decir la consecucion de grandes

objetivos con una inversion minima cumplia estos criterios selectivos.

Superado este reto, deseo agradecer a mis padres por su apoyo y amor incondicional
para conseguir mi meta. A Rubén por su paciencia y empatia. A Rafael Cefia por su ayuda
constante en todo momento.




ESTADO DE LA CUESTION:

A partir de una busqueda sistematica en bases de datos con rigor cientifico considerable
como: PubMed, EBSCO, NCBI, estudiaremos las peculiaridades del virus de la
inmunodeficiencia humana a lo largo del estado de la cuestion y nos centraremos en métodos

de infeccién y prevencion, en tanto que consideramos que es la esencia del tema a tratar.

1. Virus de la Inmunodeficiencia Humana:

Alrededor del afio 1981 se abservaron un conjunto de procesos con sinfomas comunes

en poblacidn homosexual como son: neumonia por P. jirovenci, sarcoma de Kaposi,
candidiasis, tuberculosis, y también infeccién por citomegalovirus. Poco después también
comenzd a aparecer con los mismos sintomas, poblacién heterosexual, consumidores de
drogas intravenosas, y usuarios con el mismo grupo sanguineo que habian recibido
trasfusiones sanguineas. Se le denomind sindrome de la inmunodeficiencia humana, o SIDA.
Pero no fue hasta el ano 1984 en el que se descubrid el agente causal de la enfermedad, al
gue se le designod como Virus de la Inmunodeficiencia Humana tipo 1 (1).
El virus de la inmunodeficiencia humana es un virus ARN que se clasifica dentro de los
retrovirus humanos en el género Lentivirus (2). El VIH se trasmitid a la especie humana a
través de un salto interespecie de macacos a humanos (3). Existen dos tipos de virus el VIH
1y VIH 2, el foco de la infeccion por VIH 1 se detecto inicialmente en Africa Oriental y central,
que debido al éxodo rural salié de un ambiente selvatico y se extendié a poblacién que residia
en ciudades, siendo este el mas pandémico, a diferencia del VIH 2 que se encuentra
principalmente en Africa Occidental y en torno al golfo de Guinea aunque también se han
descrito casos aislados en Europa, principalmente en Portugal (3,4) otra de las diferencias
entre estos dos subtipos es que el VIH 1 es una cepa mas virulenta(2).

1.1 Estructura VIH:

La particula viral, mide aproximadamente entre 80 y 120 nandmetros de diametro, esta
formado por una bicapa lipidica y por una nucleocapsida cdnica, dénde se encuentra el
material genético. El virén del VIH, es principalmente esférico, adquiere esta forma tras salir
de la célula huésped gque ha infectado previamente. El genoma viral, esta constituido por dos
copias idénticas de ARN con polaridad positiva, que contiene nueve genes, que codifican para
diecinueve proteinas.

En la superficie del viron encontramos dos glicoproteinas estructurales, que estan
directamente implicadas en la entrada y fusidon en la célula, estas son las glicoproteinas gp 41
y gp 120. (Figura 1) (1,2).




ESQUEMA DEL VIRION Y ORGANIZACION GENOMICA DEL ADN PROVIRAL:
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Figura 1. Esquema del virién y organizacion genémica del ADN proviral. De elaboracion
propia, adaptada a partir de la referencia bibliografica (2).
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1.2Ciclo viral:

El virus del VVIH, precisa de forma obligatoria integrarse en el genoma celular para su
replicacion (5). Las células dianas, es decir, las células que son susceptibles de infeccién por
el virus son:

Principalmente los linfocitos TCD4+, con menor incidencia: células dendriticas,
eosindfilos, macrofagos, células de Langerhans y células microglia del cerebro, pero no se
puede concluir gue ninguna célula esté exenta de ser infectada (1). Durante el ciclo replicativo
viral, encontramos dos fases definidas (Figura 2):

a) Fase temprana: comienza con la entrada del virus en la célula diana a través de
la fusion de membranas que se produce tras la unién de la glicoproteina gp120
del VIH y al receptor celular, esta etapa culmina con la integracion del ADN viral
en el genoma de la célula.

b) Fase tardia: durante la segunda etapa, prosigue con la transcripcion del genoma
viral y consuma en la generacién de particulas virales infectivas nuevas (2).

CICLO VIRAL VIH

Figura 2: Ciclo viral. De elaboracion propia, adaptada a partir de la referencia bibliografica

(2).




1.3 Reservorios del VIH y latencia

El virus de la inmunodeficiencia humana, tiene una cualidad muy importante, que es

la de establecer reservorios virales; se conoce que una parte del ADN viral se queda integrado

en el genoma de la célula diana, lo que constituye un reservorio en forma latente; este

acontecimiento imposibilita su erradicaciéon ya que los farmacos actuales no llegan a estos

reservorios, asegurando asi la persistencia del mismo y siendo responsables de su viremia.

Los principales lugares anatémicos que actlan como reservorio del VIH, son: tejido linfoide,

sistema gastrointestinal, sistema nervioso central, aparato genital y los pulmones (5-7).

2. Curso de la infeccion del VIH IN VIVO:

En la (Figura 3) se muestra el curso de la infeccion por VIH.

a)

b)

c)

Primoinfeccion/ Fase aguda: una vez que el virus entra en contacto con el paciente,
se produce un periodo ventana de 2 a 6 semanas hasta que es posible detectar
anticuerpos si la carga viral no es muy elevada. Durante esta etapa es posible
detectar actividad citotéxica frente al VIH, pero la respuesta celular de defensa
frente a un microrganismo externo es incapaz de erradicar el virus, por lo que se
genera una infeccién crénica del individuo. Sintomatolégicamente en la mayoria de
los casos es indetectable, pero en algunos, se produce un cuadro clinico similar al
de un resfriado comun.

Fase cronica: en esta fase, se mantienen durante afios unas fuertes respuestas
humorales y celulares frente al VIH; sin embargo, la destruccion de los linfocitos
TCD4+ sigue siendo progresiva, lo que conlleva una incapacitacion de su sistema
inmune, siendo este mas vulnerable.

Fase SIDA: durante esta fase, se observa un deterioro de la respuesta humoral y
celular, lo que produce en el individuo una destruccién masiva del sistema inmune
por el aumento de la replicacion viral acelerada. Esta disposicion, de cataclismo
inmunolégico, tiene como resultado final: aparicién de enfermedades oportunistas
y desarrollo de neoplasias, que definen un estado de profunda inmunodeficiencia

gue es lo que se denomina como fase final de la enfermedad o SIDA (3).
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Figura 3: Curso de la infeccion. De elaboracion propia, adaptada de Rowland-Jones, Nat Rev
Inmunol. 2003.

3. Epidemiologia:

Segun los Gltimos datos disponibles, en 2015 se estima que 36,7 millones de personas
en el mundo viven actualmente con VIH, como podemos observar en la (Figura 4) ; de las
cuales 1,8 millones son ninos menores de 15 anos.

Estan recibiendo tratamiento antirretroviral 18,2 millones de personas.

Se estima que 2,1 millones de personas se han infectado nuevamente y 1,1 millones

de personas han fallecido por episodios relacionados con SIDA, de los cuales 110000 eran
nifios menores de 15 afios (8).

EVOLUCION DEL NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN CON VIH DESDE 1990 AL 2015

ANOS 1990 2010 2015

Figura 4: Evolucion del niUmero de personas que viven con VIH desde el 1990 al 2015. De

elaboraciéon propia, a partir de la referencia (8).
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Los tratamientos antirretrovirales actuales que facilitan la esperanza de vida, al

descender la mortalidad provocada por el virus y de forma consecuente, aumenta la poblacion

que vive actualmente con él (9).

Segun estudios epidemiclégicos en ciertos paises, como en caso de Sudafrica, se

concluye que poblacién perteneciente a niveles socioecondmicos altos tienen un menor riesgo

de padecer SIDA por la posibilidad de acceso a métodos de tratamiento, alimentacién y

cuidados accesorios (10).

4. Formas de infeccion VIH:

4.1 Tres rutas principales de infeccion por VIH

a)

b)

La via sexual: Esta via abarca el 80% de las nuevas infecciones asociadas al
VIH (11). También hay que tener en cuenta que la presencia previa de otras
enfermedades de transmision sexual, como el VHS-2 (virus herpes simple tipo
2) las cuales generan una situacion de activacion del sistema inmune,
inflamacién o, simplemente, dafio epitelial y llegan a favorecer la transmision del
VIH suponiendo un alto riesgo (12). Esta via se caracteriza por el contacto
directo entre mucosas de zona rectal o genital. La via rectal presenta mas riesgo
que la vaginal, ya que histolégicamente el epitelio rectal es monoestratificado
mientras que el epitelio vaginal es multiestratificado (11). Se ha de realizar
especial hincapié en explicar, y transmitir, que no sélo el acto sexual tradicional,
es susceptible de ser origen de esta transmision , sino que el sexo oral también;
tanto las secreciones vaginales como el semen, pueden ser portadoras del
virus; asimismo, los juguetes sexuales, en tanto que por su uso pueden ser
portadores del virus, deben de considerarse como un factor de transmisién, por
lo que es importante desinfectarlos adecuadamente entre acto y acto y disponer
de medidas de proteccion adecuadas (13).

Hace arios la transmision de VIH por via sexual era mayoritariamente entre
hombres homosexuales, llegando a ser la poblacién masculina mas de un 70%
de los infectados. En la actualidad esta cifra se esta reduciendo y esta cerca del
50-50 entre hombres y mujeres, llegando a ser superior el nUmero de mujeres
infectadas en paises del sureste asiatico y el Africa Subsahariana (14)

La via vertical: el virus lo transmite la madre al hijo en el proceso de gestacion,
parto, o a través de la leche materna. Esta via es controlada mediante el uso de
antirretrovirales durante el embarazo y, en caso necesario, aplicando PrEP (
pre-exposicion profilactica) al recién nacido (15,16).
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c) La via parenteral: como, por ejemplo, transfusiones sanguineas con sangre
previamente infectada o uso compartido de jeringuillas, cortes en la piel o

desgarros constituyen una ruta facil para la transmisién de VIH (17).

TIPO DE EXPOSICION Y PROBABILIDAD DE ADQUIRIR VIH POR CADA 10.000

PERSONAS:
TIPO EXPOSICION RIESGO (por cada 10.000 exposiciones)
Sexo anal receptivo 138
Sexo anal insertivo 11
Sexo vaginal receptivo 8
Sexo vaginal insertivo 4
Sexo oral receptivo muy bajo
Sexo oral insertivo muy bajo
Transfusidon sanguinea infectada 9.250
Vertical (sin profilaxis) 2.255
Compartir agujas de inyeccion 63

Tabla 5: Probabilidad de adquirir VIH por cada 10.000 personas. De elaboracion propia a

partir de referencia bibliogréfica (18).

5. Métodos de prevencion.

Nos encontramos ante una era en la que la infeccién por VIH es casi al 100% evitable,
pero es imprescindible tomar conciencia de ello; para lograrlo la prevencién primaria se
considera un componente fundamental; asimismo hay que hacer hincapié en la poblacién mas
vulnerable (hombres que tienen sexo con hombres, personas en prisiones y otros entornos
cerrados, personas que se inyectan drogas, trabajadores del sexo...) (19) y la educacion para
la salud en personas sanas, que es el segmento al que prestaremos nuestra atencion (20).

5.2 Los métodos mas usuales por su mayor efectividad:

a) Uso del preservativo y lubricantes: suponen una barrera fisica que evita la
trasmision al impedir el contacto directo entre mucosas y liquidos bioldgicos;
el uso conjugado del lubricante y preservativo disminuye el efecto nocivo de
las fricciones y consecuentemente la disminucion de erosiones que faciliten
la entrada de VIH.

Los expertos sobre este tema, promueven el uso del preservativo de latex, ya
que los de otra composicion no suponen una barrera efectiva por tener micro

12




b)

c)

d)

poros por los que el VIH y ofros virus pueden penetrar. Otra de las
recomendaciones fundamentales al respecto, es el uso conjugado del
preservativo junto con lubricante, ya que reduce la friccion y por consiguiente
las erosiones; para que este método sea eficaz, el lubricante debe situarse
encima del preservativo una vez colocado en ereccién; asimismo se debe
significar que un lubricante con base oleosa puede generar una fractura del
latex, por lo que se recomiendan lubricantes con base acuosa. No se
encuentra indicado el uso de vaselina, crema de manos, o lociones para
lubricar y para facilitar la ausencia de erosiones; en este sentido cabe resefiar
un dato importante, y es que pomadas de uso topico para el tratamiento de
hongos vaginales pueden deteriorar el latex por estar constituidas con una
base oleosa (13).

En la actualidad el 80% de las nuevas infecciones por VIH-1 estan asociadas
a las relaciones sexuales de una manera directa o indirecta (21). Se cifra en
un 80% la disminucion del riesgo de transmision en relaciones heterosexuales
y un 64% en relaciones homosexuales con coito anal con la utilizacién de este
método (22).

Por otro lado, es importante conocer las recomendaciones basicas sobre el
uso correcto del preservativo y la colocacion correcta del mismo (Anexo 1) y
(Anexo 2).

Evitar el uso compartido en material inyectable (agujas y jeringuillas): el uso
de aguja y jeringuilla entre individuos positivos y negativos supone la
transmision directa de la enfermedad al compartir fluidos organicos (sangre
principalmente). En personas drogodependientes el facilitar el acceso a
sustitutivos de drogas o sustancias inyectables (como metadona) disminuye
considerablemente el riesgo que supone compartir una jeringuilla; asimismo
el acceso facil e inmediato de material inyectable en esta poblacion de riesgo
tiene el mismo efecto (programa de distribucién de agujas y jeringuillas) (23).
Pre-exposicion profilactica (PrEP). quiza sea uno de los métodos mas
novedosos y gue viene a cubrir unas expectativas que no facilitaban los otros:
se trata de un método por el que se aplican antiretrovirales combinados de
forma oral para prevenir la infeccion ante una situacién de riego (24,25), este
meétodo ha demostrado su eficacia en todos los grupos de riesgo (22).
Profilaxis posterior a una exposicion ocupacional o no ocupacional del VIH:
consiste en una terapia antiretroviral combinada en un corto periodo de tiempo
(28 dias aproximadamente) administrando la primera dosis antes de 72 horas,

el farmaco de eleccidn es: Atripla, compuesto por tres farmacos con diferente
13




mecanismo de accion cada uno de ellos, (Efavirenz, Emtricitabina, Tenofovir)
(26) para evitar la posible transmision del VIH ante una practica de riesgo ya
realizada. También se considera un método de prevencion laboral utilizado
en poblacién sanitaria que trabaja en contacto con pacientes VIH cuando
sufren un accidente de tipo biolégico (22,24,27).

e) Circuncision masculina: la parte interna del prepucio es una membrana
mucosa compuesta por células carentes de un recubrimiento de queratina, al
carecer de esta barrera el virus penetra mas facilmente; la eliminacion de esta

estructura dérmica reduce por lo tanto el riesgo (11,28).

En cuanto a nuestra poblacion de referencia (adolescentes y jovenes) un factor
afnadido de indudable importancia es el uso de alcohol y drogas previos a una situacion de
riesgo. Estas sustancias generan una desinhibicion que afecta de forma negativa a la
percepcion del riesgo y a la toma de decisiones (11).

Tenemos que tener en cuenta una nueva tendencia en auge en la actualidad, la
conocida como “Chem Sex” o sexo guimico, que se caracteriza por el uso de
sustancias/drogas psicoactivas que provocan un incremento en las sensaciones y estimulos
de placer, excitacion, duracién y desinhibicion durante el acto sexual. En la actualidad, es
mayoritario de la comunidad homosexual. Entre las drogas mas utilizadas destacan
Mefedrona, metanfetamina, Ketamina y GHB/GBL. Una variante de esta practica es el
slamming o slamsex, el cual se caracteriza por el uso de drogas intravenosas. La relevancia
de este fenomeno deriva de conductas sexuales de riesgo, potencial adictivo de las drogas
o/e interferencia en funcionalidad y ajuste personal (29,30).

Otro factor que no podemos obviar, es el que se relaciona con el mantenimiento de los
derechos sociales: independientemente de las repercusiones juridicas, la falta de
consideracion y por lo tanto la discriminacién social que pueden sufrir aquellos sero- positivos,
potencialmente genera en el resto de infectados la posibilidad de ocultar su estado y la

asuncion de practicas de riesgo (27).

6. Diagnéstico de la infeccion por VIH en adolescentes y adultos:
La prueba para diagnosticar la infeccion por VIH, debe estar disponible para toda la
poblacion general, ya que la mayoria de personas se encuentran en estado asintomatico y no
son conscientes de que pueden suponer un grave riesgo si no toman las medidas
correspondientes.
El diagndstico de la infeccidn por VIH, se realiza a través de una prueba en la que se
detecta antigenos y anticuerpos generados en el organismo frente al VIH.
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6.1 Tipos de pruebas:

a) Tercera generacién: precisan de un tiempo ventana de 3 a 4 semanas por lo
menos, y son pruebas que detectan antigeno anticuerpo especificos para VIH
1y VIH 2, como es el caso de ELISA. Alternativa fiable para diagnédstico del
VIH en lugares con recursos limitados.

b) Cuarta generacion: el método mas usado en centros de nuestro pais. Mediante
una extraccién sanguinea en el brazo, detecta tanto los antigenos y
anticuerpos, como es el caso del antigeno P24 del VIH. Las pruebas de cuarta
generacion reducen el periodo ventana al menos 5 dias. Son pruebas
confirmatorias, sumado a: Western blot, carga viral por RT PCT, DNA pro viral
y cultivo viral,

c) Pruebas rapidas: a través de una puncién en el dedo o toma de saliva, los

resultados se obtienen en aproximadamente treinta minutos.

Las pruebas rapidas, no son confirmatorias de VIH; siempre iran conjugadas con
pruebas confirmatorias a no ser que el paciente presente un cuadro clinico sugerente de SIDA,;
en este caso no sera imprescindible realizar la prueba confirmatoria.

Las pruebas de deteccion deben ir precedidas de una anamnesis del paciente,
incluyendo: antecedentes sobre donaciones de organos o transfusiones sanguineas,
practicas sexuales de riesgo, o posibilidad de transmision vertical, entre otras (11,19,31,32).

6.2 Sintomatologia y categorizacion inmunolégica:

Tras la confirmacién inmunolégica observada en el punto anterior la enfermedad
puede desarrollarse en el tiempo con una diferenciacion sintomatologica y analitica que
provoca la adscripcion del paciente a un grupo u otro y que determinara, de esta manera, su
tratamiento; todo ello en base a los criterios marcados por la OMS y el centro para el control
y prevencién de enfermedades (CDC).

A continuacion, reflejamos la mencionada categorizacion segun la CDC: (Tabla 6)

15




CATEGORIAS CLINICAS PARA CODIFICACION DE VIH EN ADULTOS Y

ADOLESCENTES:

CATEGORIA INMUNOLOGICA A B C
Linfocitos CD4+ > 500/mm3 Al B1 C1
Linfocitos CD4+ <499-200/mm3 A2 B2 c2
Linfocitos CD4 + <200/mm3 A3 B3 Cc3

Tabla 6: Categorias clinicas para la codificacion de VIH en adultos y adolescentes. De

elaboracion propia a partir de referencia bibliografica (33).

A continuacion, desarrollamos el anterior cuadro:
a) Categoria A: infeccion aguda asintomatica o linfoadenopatia persistente
generalizada.
b) Categoria B: infeccion sintomatica no A no C: guedan incluidos aquellos
pacientes con enfermedades que no pertenecen a la categoria C
c) Categoria C: procesos incluidos en la definicion de SIDA: quedan adscritos
aquellos usuarios cuando presentan complicaciones definitorias de SIDA.
Aungue los usuarios se encuentren en la categoria A o B, si presentan menos de
200/mm3 linfocitos CD4+, estarian ante una situacion de riesgo cierto y serio de padecer
SIDA, (se considera el umbral de riesgo) (22,33,34).
Se describen los cuadros clinicos en funcion a su sintomatologia (Anexo 3).
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7. Terapias:

El uso de los antirretrovirales, ha ido evolucionando a lo largo del tiempo; encontramos
tres fases diferenciadas: en una primera etapa, en el afio 1981, cuando se descubrid la
enfermedad, no existia tratamiento antirretroviral; no fue hasta el 1987 cuando comenzé a
aplicarse unicamente la Zidovudina, sin mucho éxito, ni datos esperanzadores. En cuanto a
la segunda etapa llamada “era TARGA “ (Terapia Antirretroviral de Gran Actividad)
comprendida desde el 1996 al 2008, se caracterizé por la aplicacién de una combinacién de
antirretrovirales que generaban un descenso de la morbilidad. El tercer periodo denominado
Post TARGA, se desarrolla desde el 2008 hasta la actualidad.

El tratamiento antirretroviral, en la actualidad, consiste en la combinacién de al menos tres
antirretrovirales; cada uno actia en un periodo concreto del ciclo viral, incrementando asi los
obstaculos para impedir la generacién de un nuevo virién y disminuyendo el niUmero de copias
de virus /ml, asi como el de reservorios(7,35). Podemos constatar la relacion de los
antirretrovirales, el mecanismo de accién de cada uno de ellos y el afio de su lanzamiento
(Anexo 4).

Se puede afirmar que el nimero de personas que estan recibiendo tratamiento antirretroviral
desde el 2010 ha aumentado considerablemente (Figura 7); a Junio de 2016 se cifra en 18,2

millones las personas en el mundo que viven con terapia antirretroviral.

MILLONES DE PERSONAS QUE VIVEN CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN EL
MUNDO, DESDE (2010-2016) :

NUMERO DE PERSONAS CON TRATAMIENTO
ANTIRETROVIRAL

18.2

Figura 7: Millones de personas que reciben tratamiento antirretroviral en el mundo. De

elaboracion propia, a partir de la referencia bibliografica (8).
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El uso combinado de antirretrovirales, promueve una serie de metas, entre las que
podemos encontrar: reestablecer el sistema inmune de linfocitos TCD4, procurar que la carga
viral sea practicamente indetectable en sangre, menos de 50 copias de virus/ml, reducir la
morbimortalidad asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes infectados por VIH,
mitigar el costo que suponen las hospitalizaciones y el cuidado de las enfermedades
oportunistas de estos pacientes (36,37).

Es importante comenzar con el tratamiento lo méas pronto posible; para ello, es factible
la aplicacion de un algoritmo, para determinar el comienzo de la terapia antirretroviral
combinada mas adecuada segun las caracteristicas y la clinica del paciente (Anexo 5).

Tenemos que tener en cuenta, desde el punto de vista de enfermeria la diferencia
entre fallo terapéutico y fallo virolégico: consideramos fallo terapéutico, cuando persiste la
progresion del virus después de haber iniciado la terapia; sin embargo se considera fallo
virologico, cuando transcurridos seis meses de terapia, es imposible alcanzar o mantener
<200copias virales/ml (38).

La adherencia al tratamiento, que lo entendemos como: “actitudes, estilo de vida,
comportamientos propios de la persona gue favorecen que el cumplimiento terapéutico se
lleve a cabo y/o sea mejor"(39) ha mejorado sustancialmente desde que se usa la terapia
antirretroviral combinada, pues el nimero de tomas ha disminuido considerablemente. Aun
siendo asi, se sigue considerando el principal problema de fallo del tratamiento,
conjuntamente con la interaccion con otros medicamentos y alimentos como en el uso de la
Zidovudina o Saquinovir entre otros (Anexo 6) (38).

Una falta de adherencia del tratamiento supone que el individuo no lleve a cabo todas
las tomas prescritas, que autorregule su dosis, y que no respete los intervalos de toma de
medicacion; todo ello supone directamente un empeoramiento de su clinica, la aparicion de
resistencia farmacologica y por consiguiente una reduccion de oportunidades terapéuticas
futuras; sin embargo, lo mas preocupante es la capacidad que tienen ciertos individuos de
transmitir a otras personas, cepas con esa resistencia farmacoldgica.

Entre los factores que afectan a la adherencia al tratamiento podemos encontrar: el
individuo, la enfermedad, régimen terapéutico y equipo asistencial (Anexo 7).

Por lo tanto, cuando existe un fallo terapéutico ya sea por falta de adherencia o por
efectos secundarios (Anexo 8), el objetivo fundamental que persigue el nuevo tratamiento,
independientemente de la cantidad de fallos previos, es: descenso de la carga viral plasmatica

en tres meses a menos de 400copias /ml, y en seis meses de al menos 50 copias/ml (38,39).
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JUSTIFICACION:

En base a las premisas anteriores parece evidente que la puesta en marcha de un
proyecto educativo como el propuesto puede tener un éxito garantizado. Si bien debemos
partir de la base de que el éxito en materia de prevencién de enfermedades no deberia ser
cuantificable con parametros econémicos, que también, si no prioritariamente ha de hacerse
con el estudio de muertes o infecciones evitadas, esperanza de vida ganada, productividad
desarrollada e inversion sanitaria destinada a otros fines. En este sentido, el tratamiento de la
prevencion del VIH, en una poblacion susceptible y bajo la premisa de que la transmision de
la informacion y de la formacion es el recurso fundamental , considero que es proyecto a tener
en cuenta: porque no se necesitan grandes recursos para ponerlo en practica, porque se
acerca el mundo de la prevencion a la poblacion adolescente, porque se transmite la idea de
la eficacia, porgue los resultados, a la postre, pueden ser tangibles y por lo tanto es el método
mas eficiente.

Debemos transmitir la idea a la poblacién objetivo, de que el SIDA vy la infeccién por
VIH es 100% evitable. De gque una actitud proactiva, no solo en este caso, es esencial para
mantenernos sanos. De que se debe definir el concepto real del RIESGO en esta materia y
para esta poblacién concreta, como la probabilidad de infectarse y no la de quedar gravida.
Es un cambio en el objeto del riesgo que debemos tratar con tacto y sensibilidad, maxime
cuando va dirigido a sujetos que no gozan de autonomia y responsabilidad juridica plena.

Por lo tanto, la Educacién se contempla como el recurso fundamental para lograr estos

objetivos.
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PROYECTO EDUCATIVO:
Poblacidn y captacion:

Poblacion diana:

La poblacién escogida para el proyecto educativo es: adolescentes entre 13 y 15 afios
de ambos sexos de los institutos a continuacién citados, tanto publicos como privados,
ubicados en la poblacién de Moralzarzal, en la Sierra de Guadarrama, en la Comunidad de
Madrid. Hay que significar la especial idiosincrasia de este nucleo urbano: gran crecimiento
poblacional en los Gltimos veinte afos con un total, actualmente estable, de alrededor de
12.500 habitantes. Es un pueblo cercano a Madrid, con una buena conexion de transporte
publico con la capital y en la que predominan la incorporacion de familias jovenes, de
componentes universitarios con una media de dos hijos, y nivel adquisitivo medio.

IES Carmen Martin Gaite, Colegio Leonardo da Vinci y Colegio Laude Fontenebro
Senior School durante el curso escolar 2017/2018.
Esa poblacion es la correspondiente a los cursos de 2° ESO y 3® ESO y disponen de

aproximadamente 25 alumnos por aula, con un total de 150 alumnos en los tres centros.

Captacion:

El lugar de captacién es cada uno de los centros educativos de una poblacién de la
sierra del Guadarrama de Madrid: Moralzarzal.

Para conseguir un correcto desarrollo, se solicitara expresamente por escrito a cada
uno de los colegios la autorizacién (Anexo 9) para impartir el curso, ya que el taller se realiza
en horario lectivo de 10 de la mafana a 10:50 en caso de 2° ESO yde 11 a 11:50 en caso de
3° ESO. La duracién del mismo es de un mes, a razén de un dia por semana, preferiblemente
los viernes (Anexo 10). Se requerira asimismo la colaboracion de profesores para la difusion
entre el alumnado de los tripticos divulgativos y el consentimiento informado a los padres
(Anexo 11) ya que se acometeran temas sensibles, como la salud sexual y los métodos
anticonceptivos (Anexo 12).

Los precitados tripticos junto con el consentimiento informado se repartiran una vez
obtenida la confirmacion por parte de los centros de la aceptacion para impartir la formacion.

Para conseguir una correcta captacion, se dispondra un cartel divulgativo en cada
uno de los centros con suficiente capacidad para atraer la atencién de los adolescentes y que

muestren una actitud activa (Anexo 13), (Anexo 14), (Anexo 15).
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Objetivos:

Objetivos generales:

Prevenir la transmision de VIH en adolescentes entre 13y 15 afos.

Objetivos especificos:

Area cognitiva (conocimientos)
- ldentificaran cual es la diferencia entre VIH-SIDA
- Enumeraran cuales son las etapas de la infeccion de VIH-SIDA
- Analizaran cuales son los diferentes sintomas que aparecen en cada etapa
- Identificaran las diferentes formas de contagio
- Enumeraran las formas de prevencién

- Identificaran cuales son los principios de la terapia antirretroviral

Area afectiva (emociones, intereses)
- Expresaran cuales son sus inquietudes

- Verbalizaran experiencias personales del uso de métodos anticonceptivos

Area psicomotriz (habilidades)
- Demostraran colocar un preservativo correctamente
- Practicaran la manera de verbalizar la negativa a mantener una relacién sexual
sin proteccion.

Contendidos:

LQué es el VIH?

i Cuantas personas padecen la enfermedad?

Diferencia entre VIH y SIDA

Etapas de la enfermedad

Sintomas principales que aparecen en el curso de la enfermedad
Formas de contagio

Riesgo de cada una de las formas de contagio

Formas de prevencion

Diferentes métodos anticonceptivos de barrera

Como poner un preservativo

Cémo abstenerse a mantener una relacién sexual sin proteccién
Terapias actuales y el objetivo que tienen

Pruebas de deteccion para conocer si esta infectado
21
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Evaluacion:

Quizd sea uno de los procesos mas importantes, ya que permite juzgar el valor y
utilidad de nuestro proyecto y obtener una informacién sobre areas de mejora y la posibilidad
de la consecucién de nuestros objetivos.

Seria aconsejable practicar una reevaluacion al cabo de tres anos, cuando los alumnos
se encuentren en 1° y 2° de bachillerato, para poder ponderar la consecucién del objetivo
propuesto: prevenir la transmision sexual de VIH (Anexo 16).

En cuanto a la evaluacion de los objetivos a corto plazo, para valorar si el alumnado
ha adquirido los conocimientos que se persiguen, y ponderar el area cognitiva, realizaremos
un Test pre intervencion en la primera sesion (Anexo 17), tras la presentacion de la ponente.
Posteriormente se llevara a cabo un test post intervencién, que permitira obtener informacion
sobre los conceptos adquiridos; el cuestionario se realizara al final de la Ultima sesién, antes
de la despedida (Anexo 18).

Para obtener una evaluacién objetiva y contrastada introduciremos la figura de un
observador: en este caso sera el profesor, gue se dispondra al final del aula y cotejara la
evolucion del taller, la exposicion de la ponente y el despliegue de medios audiovisuales. Al
finalizar la Gltima sesion, cumplimentara un cuestionario evaluando todo el proceso (Anexo
19).

Asimismo, tras finalizar cada sesion y con el objeto de evaluar el area psicomotriz y
afectiva, pediremos a los alumnos, gque realicen demostraciones y simulaciones de lo
aprendido, asi como analisis de los materiales elaborados.
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ANEXOS:

ANEXO 1:
RECOMENDACIONES USO CORRECTO DE PRESERVATIVO:

USO CORRECTO DE PRESERVATIVO MASCULINO

Estara guardado en un sitio fresco y seco
La exposicion a la luz, aire o al calor, lo vuelven mas vulnerable

No los guarde en un bolsillo trasero, billetera, guantera o similar

Si al abrir el preservativo, observamos, que presenta una textura seca, pegajosa o tiesa,
tirelo inmediatamente

Valorar antes de cada uso, la fecha en la que caduca

Si el acto sexual ya ha comenzado, poner un preservativo antes de la eyaculacion puede
ser demasiado tarde

No use el mismo preservativo para el coito anal y coito vaginal

Anexo 1: Recomendaciones uso correcto de preservativo. De elaboracion propia a

partir de la referencia bibliografica (13).
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ANEXO 2:
COMO PONER UN PRESERVATIVO ADECUADAMENTE:

PASO 1:
Los preservativos masculinos, suelen
encontrarse enrollados en el pagquete; abra el
envoltorio por un lateral procurande ne

rasgarlo.

PASO 3:
Sostenga suavemente la punta del preservativo
con dos dedos, mientras desenrolla hacia abajo
por el pene, este paso, evita burbujas y
disminuye la probabilidad de ruptura

PASO 2:
Desenréllelo, media pulgada, para valorar la
direccion,

Anexo 2: Como poner un preservativo adecuadamente. De elaboracion propia, a partir
de: Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad [sede web] Preservativo
masculino.[acceso Marzo 2017] Disponible en:

https://mwww.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/prevencion/

preservativo.htm#usoPriMasculino
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ANEXO 3:
CUADROS CLINICOS EN FUNCION A SINTOMATOLOGIA CLINICA DE VIH:

Asintomatico
Linfadenopatia generalizada persistente

ESTADIO CLINICO 2

Pérdida de peso moderada idiopatica (< 10% del peso corporal tedrico o medida)

Infecciones recurrentes de las vias respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis, otitis media)
Herpes 20ster

Queilitis angular

Ulceras bucales recurrentes

Erupciones papulares pruriginosas

Onicomicosis

Dermatitis seborreica

ESTADIO CLINICO 3

Pérdida de peso importante idiopatica (mas del 10% del peso corporal tedrico o medido)

Diarrea persistente idiopatica durante més de 1 mes

Fiebre persistente idiopatica (intermitente o constante durante mas de 1 mes)

Candidiasis oral persistente

Leucoplasia oral vellosa

TB pulmonar

Infecclones bacterlanas graves (como neumonia, emplema, plemicsitls, Infecclén dsea o artlcular, meningitis, bacterlemia)
Estomatitis, gingivitis ¢ periedontitis ulceronecrosante aguda

Anemia Idiopatica (< & g/dl), neutropenia (< 0,5 x 105/1) o trombocitopenia crénica (< 50 = 108/1)

ESTADIO CLINICO 4

Sindrome de consuncidn asociado al VIH

Neumonia por Pneumacystis (jiroveci)

MNeumonia bacteriana recumente grave

Infeccidn cronica por virus del herpes simple (bucolabial, genital o anorrectal de mas de un mes de duracidn, o visceral en cualquier ubicacidn)
Candid fagica (o traqueal, bronguial o pul, 1

T8 extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Infeccidn por citemegalovirus (retinitis o infeccidn de otros drganos)
Toxoplasmosis del SNC

Encefalopatia por VIH

Criptococosis extrapulmonar, incluida la meningitis

Infeccidn diseminada por micobacterias no tuberculosas
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Criptosporidiosis crdnica

Isosporosis crénica

Micosis diseminada (histoplasmaosis extrapulmonar, coccidiaidomicosis)
Linfema (no hodgkiniano de linfacitos B o cerabral )

MNefropatia o miocardiopatia sintomdticas asociadas al VIH

Septicemia recurrente (incluida la debida a salmonelas no tifoideas)
Carcinoma de cuello uterino invasivo

Leishmaniasis atipica diseminada

Anexo 3: Sintomatologia segln estadios clinicos de VIH. De elaboracién propia, a

partir de la referencia bibliografica (34).




ANEXO 4:

NOMBRE DE ANTIRETROVIRALES, MECANISMO DE ACCION Y ANO DE
LANZAMIENTO:

ANO DE LANZAMIENTO

Zidovudine
Didanosine
Zalcitabine
Stavudine
Lamivudine
Abacavir
Tenofovir
Emtricitabine

Nevirapine
Efavirenz

Delavirdine

Rilpivirine
Etravirine

Saquinavir
Indinavir

Ritonavir

Nelfinavir
Amprenavir 1999
Lopinavir  Ritonavir 2000
Atazanavir 2003
Fosamprenavir 2003
Tipranavir 2005

Darunavir 2006

Enfuvirtide 2003
Maravi

Raltegravir

Efavirenz, Emtricitabine, and
Tenofovir disoproxil fumarate

Emtricitabine, Rilpivirine, and

L 2 2011
Tenofovir disoproxil fumarate

Anexo 4: Tabla de antirretrovirales, mecanismo de accion y afo de lanzamiento. De
elaboracién propia, a partir de la referencia bibliografica(7).
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ANEXO 5:

ALGORITMO INICIO TAR:

Adultos y adolescentes con VIH que
nunca han recibido TAR

- 1
y
{Enfermedad por VIH sintomatica o
presencla de trastornos Independientes {Infeccion asintomatica por VIHT
de las células CD47

iEstadio clinico 3 0 4 de la OMS?* tEstadio clinico 1 0 2 de la OMS?*

L]

TR activar i
{epatopatie cromkca grave por VIRIT!. | Cifra de células CD4
{Embarazada o madre lactante?
ViH+ pareja serodiscordante?
FESER £D4 <500 células/mmo?®
1 = o = — ST
; ¥ ¥
¥

Iniciar uno de los regimenes ARV:*

Opclon

o TDF +31C (o FTC) + EFV

Alternativas:
» TDF +31C (o FTC) + NVP
o AT 4+ 3TC + EFV

Anexo 5: Algoritmo inicio terapia antirretroviral. De elaboracion propia, a partir de la

referencia bibliografica (22).
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ANEXO 6:

TABLA DE ANTIRRETROVIRALES E INTERACIONES CON ALIMENTOS:

Antirretroviral Nutriente

Inhibidores de proteasa ej:

Saquinavir Ajo en cantidades altas

Efecto en el farmaco

Reduce la biodisponibilidad al
reducir la absorcion

Recomendaciones

Evitar su toma junto con estos
medicamentos

Zidovudina, Indinavir, Alimentos ricos en

Reduce la absorcion hasta un

Tomar en ayunas o una hora

plasmaticos

Didanosina grasas 50% y sus efectos antes de las comidas
Ritonavir Alimentos Mejora la absorcion Tomar en las comidas
A Incrementa sus niveles Evitar tomas con zumo de
Saquinavir Zumo de pomelo

pomelo

Anexo 6: Tabla de antirretrovirales e interacciones con alimentos. De elaboracion

propia, a partir de: Scias Hospital de Barcelona; Interacciones medicamentos- alimentos,

2014.
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ANEXO 7:
FACTORES RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO:

FACTOR COMO INFLUYE EN LA ADHERENCIA

Bajos niveles de estudio, mala situacién econémica,
INDIVIDUO: alcoholismo, desempleo, vagabundeo empeoran la adherencia,
asi como factores psicoldgicos como: depresién y ansiedad

Las enfermedades que se presentan con mayor grado de dolor,
presentan una mejor adherencia, mientras que las cronicas
ansitomaticas no. En el caso de TAR, al iniciarse en estadios

asintomaticos, presenta menos adherencia

Pese alos avances en el cambio del formato del comprimido, y

alareduccion del nimero de tomas, siempre hay que
ajustarnos individualemte al régimen terapéutico del paciente,
teniendo en cuenta sus habitos

Una correcta, sencilla y detallada informacién, con respeto de la

autonomia del paciente, y con un clima de confianza adecuado,

proporcionan la situacion idénea, para que mejore la adherncia
al tratamiento

ENFERMEDAD:

REGIMEN TERAPEUTICO

EQUIPO ASISTENCIAL

Anexo 7. Factores relacionados con la adherencia al tratamiento antirretroviral. De

elaboracidn propia, a partir de referencia bibliografica (39).
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ANEXO 8:

EFECTOS SECUNDARIOS TARDIOS DE LOS ANTIRRETROVIRALES MAS
USADOS EN LA ACTUALIDAD:

ANTIRRETROVIRAL EFECTOS ADVERSOS

Disminucién de la densidad mineral
osea. Puede aumentar el riesgo de
osteoporosis y fracturas
osteoporoticas

Tenofovir

Riesgo de infarto de miocardio en
Abacavir pacientes
con alto riesgo cardiovascular

Aumentar el riesgo de enfermedad
nhibidores de la proteasa cardiovascular por
su efecto hiperlipemiante

Trastornos neuropsicologicos
Efavirenz Incremento en las ideas de suicidio
riesgo de deterioro neurocognitivo

Anexo 8. Efectos secundarios tardios de los antirretrovirales mas usados en la
actualidad. De elaboracion propia, a partir de: GeSida; documento de consenso de
GeSida/PNS sobre TAR, 2016.
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ANEXO 9:
SOLICITUD PARA IMPARTIR TALLER EDUCATIVO SOBRE LA
PREVENCION DE VIH PARA ADOLESCENTES:

SOLICITUD PARA IMPARTIR UN TALLER EDUCATIVO SOBRE LA
PREVENCION DE VIH PARA ADOLESCENTES.

Por la presente el abajo firmante SOLICITA:

Impartir una accion formativa durante el curso 2017-2018 sobre la prevencion del
VIH en una poblacion altamente susceptible, como son los adolescentes entre los
trece y quince afios, con los fundamentos, materiales y métodos que mas abajo se
describen, y con el criterio de que la informacion y la formacion en este caso concreto,
se considera el factor preventivo de mayor éxito.

El taller educativo, se impartira en cuatro sesiones por cada grupo de alumnos, cada

uno de ellos estara constituido por alrededor de 25 alumnos.

El horario propuesto para el curso 2° ESO son los viernes desde las 10:00 a 10:50 y

el curso 3° ESO los viernes de 11:00 a 11:50 horas.

El taller se desarrollara en cuatro fases, como se muestra mas adelante; las dos
primeras sesiones seran de aspecto tedrico, y las dos Ultimas de aspecto practico

principalmente, aunque con algun contenido tedrico.

Las clases practicas, se veran apoyadas por medios audiovisuales (diapositivas,
videos...) y material practico fundamental en el proceso (penes de material plastico y

preservativos)

Ademas, se va a requerir por parte del centro docente, que se aporte, el siguiente

material: pizarra, puntero, proyector, ordenador.

Asimismo, seria aconsejable, la presencia como observador del profesor encargado
del curso correspondiente; esta medida persigue que el personal docente del centro
sea coparticipe de la instruccién y su evaluacion, y que de forma paralela se asegure

cierto grado de atencion y disciplina por parte de los alumnos.
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A

la conclusion de

la actividad formativa,

se solicitara del

cumplimentaciéon de un cuestionario para valorar esta actividad formativa.

Esperando que esta propuesta sea de su agrado, quedo a su entera disposicion.

Patricia Guinales, Enfermera de Centro de Salud de Moralzarzal

A 21 de febrero de 2017.

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4

- Presentacién | -. Recordar lo que | -.  Recapitulacion | -. Recapitulacién de
ponente vimos de anteriores | lo visto en las
-. Cuestionario PRE anteriormente  en | sesiones anteriores sesiones
-. (Qué es el VIH? Sesion 1 -. Terapias | a través de un video.
-. Diferencia entre VIH | -. Formas  de | antirretrovirales vy | -. Roll playing de
y sida contagio consideraciones a | como abstenerse a
-. Cuantas personas | -. Formas de no |teneren cuenta mantener relaciones
viven con la | contagio -. Cémo poner un | sexuales sin
enfermedad - Formas  de | preservativo preservativo

- Sintomas | prevencion - Diferentes | -. Test post
principales que | -, Métodos | pruebas de | (evaluacién)

aparecen anticonceptivos de | deteccion. - Despedida ¥

segunda sesién.

Introduccion a la

barrera.

agradecimiento.
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ANEXO 10:
HORARIO FECHAS Y SESIONES DE LOS COLEGIOS:

IES CARMEN MARTIN GAITE COLEGIO LEONARDO DA VINCI  LAUDE FONTENEBRO SENIOR SCHOOL
SESION 1 VIERNES 12 ENERO VIERNES 9 FEBRERQ VIERNES 9 MARZO
SESION 2 VIERNES 19 ENERO VIERNES 16 FEBRERO VIERNES 16 MARZO
SESION 3 VIERNES 26 ENERO VIERNES 23 FEBRERO VIERNES 23 MARZO
SESION 4 VIERNES 2 FEBRERO VIERNES 2 MARZO VIERNES 30 MARZO
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ANEXO 11:

CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS PADRES:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN TALLER EDUCATIVO SOEBRE
LA PREVENCION DE VIH.

El abajo firmante:

(padre/madre/tutor) con
DNI autorizo a mi hijo del
curso (del centro docente) .............. a participar en los talleres de educacién

para la prevencién de VIH impartidos por un profesional en esta materia; acepto que,
entre otros, se trataran temas sensibles sobre practicas sexuales y métodos
anticonceptivos.

Como constancia firmo a los del Mes de 2017

FIRMA:

NOMBRE:

DNI:
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ANEXO 13: CARTEL DIVULGATIVO, COLEGIO CARMEN MARTIN GAITE:

HUMANA
HUMANA

<
O
Z
.
&)
L
Ll
=
O
Z
=
>3
=

HUMANA
HUMANA

TALLERES EDUCATIVOS

:COMO PODEMOS
PREVENIR EL VIH?

JUNTOS PODEMOS EVITARLO

IES Carmen Martin Gaite: 12 de Enero al 2 de Febrero
2° ESO: de 10 a 10:50 horas
3° ESO: de 11 a 11:50 horas
EN EL AULA DE CLASE
iNOS VEMOS LOS VIERNES!

PATRICIA GUINALES SERRAMIA

ENFERMERA CENTRO DE SALUD DE MORALZARZAL
TELEFONO DE CONTACTO: 680254631
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ANEXO 14: CARTEL DIVULGATIVO LEONARDO DA VINCI:

HUMANA-HUMANA
s
HUMANA-HUMANA

<
O
Z
-
O
L
L
o
-
Z
=
=
<

TALLERES EDUCATIVOS

:COMO PODEMOS
PREVENIR EL VIH?

JUNTOS PODEMOS EVITARLO

Colegio Leonardo da Vinci: 9 de Febrero al 2 de Marzo
2° ESO: de 10 a 10:50 horas
3° ESO: de 11 a 11:50 horas
EN EL AULA DE CLASE
iNOS VEMOS LOS VIERNES!

PATRICIA GUINALES SERRAMIA

ENFERMERA CENTRO DE SALUD DE MORALZARZAL
TELEFONO DE CONTACTO: 680254631
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ANEXO 15: CARTEL DIVULGATIVO, COLEGIO LAUDE FONTENEBRO:
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HUMANA-HUMANA
HUMANA-HUMANA

TALLERES EDUCATIVOS

:COMO PODEMOS
PREVENIR EL VIH?

JUNTOS PODEMOS EVITARLO

Colegio Laude Fontenebro Senior School: 9 de Marzo al 30
de Marzo
2° ESO: de 10 a 10:50 horas
3° ESO: de 11 a 11:50 horas
EN EL AULA DE CLASE
iNOS VEMOS LOS VIERNES!

PATRICIA GUINALES SERRAMIA

ENFERMERA CENTRO DE SALUD DE MORALZARZAL
TELEFONO DE CONTACTO: 680254631
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ANEXO 16:
REEVALUACION A LOS 3 ANOS:

TEST REEVALUACION AL CABO DE 3 ANOS.

Encuesta anonima:
COLEGIO:
CURSO:

1. ¢Has puesto en practica los contenidos que vimos en el taller de prevencién de
VIH?

2. ¢Qué meétodo es el que mas has usado?

3. ¢Mantienes relaciones sexuales con proteccién?

4. ;Has seguido las instrucciones sobre el uso correcto del uso del preservativo?

5. ¢Has acudido a un centro sanitario para realizarte la prueba rapida de VIH?

6. ¢Consideras que tienes menos dificultad en poner un preservativo masculino tras
el taller?

7. ¢Has puesto en practica la simulacion que realizamos de abstenerse de
mantener relaciones sexuales sin proteccion?
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ANEXO 17:

CUESTIONARIO ALUMNO PRE INTERVENCION:
CUESTIONARIO PRIMERA SESION:

NOMBRE
CURSO
COLEGIO
FECHA

. ¢Qué es el VIH?

a. Una bacteria
b. Un hongo
c. Unvirus

. ¢Existe diferencia entre VIH y SIDA?
a. Si
b. NO

. ¢Cuales son las células que afecta principalmente?
a. Linfocitos
b. Hematies
c. Plaguetas

. ¢Cuales son las etapas en las que se divide el curso de infeccion del VIH?
a. 3
b. 7
c. 1

. ¢Cual de estas practicas tiene riesgo de transmisién de VIH?

a. Besos en la mejilla
b. Mantener relaciones sexuales sin preservativo
c. Contacto con una persona solo por tocarla

. ¢Cual es |la poblacién que mas padece VIH en Espaiia?
a. Homosexuales

b. Heterosexuales

c. Ambos
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7. iCual es el método mas eficaz para prevenir la transmision VIH por via
sexual?
a. Lubricante
b. “marcha atras”
c. Preservativo

8. Entre las consideraciones sobre el uso correcto del preservativo:
a. Usarlo Unicamente una vez
b. Si esta caducado no usarlo
c. AyB sonciertas

9. ;Cual es el porcentaje de disminucion de riesgo entre parejas
heterosexuales con método de proteccion?
a. 60%
b. 40%
c. 80%

10. ;Para qué sirve pre-exposicion profilactica?
a. Prevenir el riesgo de transmision de VIH ente una situacion de riesgo
ANTES de que ocurra
b. Prevenir el riesgo de transmision de VIH ante una situacién de riesgo
DESPUES de que ocurra
¢. Ninguna es correcta

11.Si mantengo una relacién sexual de riesgo y creo que puedo estar infectado,
cual es el periodo maximo para recibir Profilaxis posterior a una
exposicion:
a. 2 horas
b. 7 dias
c. 72 horas (fres dias)

12. ;Afectan el alcohol y las drogas a mantener relaciones sexuales sin
proteccion?
a. NO
b. Si

13. ;Existen pruebas de diagnostico de VIH de forma rapida?
a. No
b. Si, 4 dias aproximadamente
c. Si, 30 minutos aproximadamente
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14. ; Las pruebas rapidas, son confirmatorias?
a. NO
b. Si, cuando presente un cuadro clinico sugerente a SIDA
c. Ambas son ciertas

15. ;Cudl es la funcion principal de los Antirretrovirales?
a. Erradicar la enfermedad.
b. No erradican, pero frenan la division del virus.
c. No tienen ninguna funcién.

16. 4 Se puede vivir actualmente con VIH en Espafia y llevar una vida cotidiana a
la del resto?
a. NO
b. sl
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ENCUESTA ANONIMA:

¢ Sabes colocar un preservativo correctamente?
s

NO

Nunca he tenido oportunidad

¢Conoces cuales con las consideraciones a tener en cuenta sobre un
preservativo?

NO

si

Algunas

¢ Hablas con tus padres o tutores sobre practicas sexuales y uso de
anticonceptivos?

Si, con normalidad

No, prefiero no hablar de esos temas con mis padres

Alguna vez

Cuéntame que es lo que mas te gustaria aprender y saber:
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ANEXO 18:
CUESTIONARIO ALUMNO POST INTERVENCION:

CUESTIONARIO ULTIMA SESION:

NOMBRE

CURSO

COLEGIO

FECHA
;Qué es el VIH?

a. Una bacteria
b. Un hongo
c. Un virus

¢ Existe diferencia entre VIH y SIDA?

a. Si
b. NO

¢ Cuales son las células que afecta principalmente?

a. Linfocitos
b. Hematies
c. Plaquetas

¢ Cuales son las etapas en las que se divide el curso de infeccion del VIH?

oo w
= =] W

;Cudl de estas practicas tiene riesgo de transmision de VIH?
a. Besosen la mejilla

b. Mantener relaciones sexuales sin preservativo
c. Contacto con una persona sélo por tocarla
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;Cual es |a poblacion que mas padece VIH en Espana?

a. Homosexuales
b. Heterosexuales
c. Ambos

;Cual es el método mas eficaz para prevenir la transmisién VIH por via
sexual?

a. Lubricante
b. “marcha atras”’
c. Preservativo

Entre las consideraciones sobre el uso correcto del preservativo;

a. Usarlo unicamente una vez
b. Siesta caducado no usarlo
c. Ay B son ciertas

¢ Cual es el porcentaje de disminucion de riesgo entre parejas
heterosexuales con método de proteccion?

a. 60%
b. 40%
c. 80%

¢Para qué sirve la pre-exposicion profilactica?

a. Prevenir el riesgo de transmision de VIH ante una situacion de
riesgo ANTES de que ocurra

b. Prevenir el riesgo de transmision de VIH ante una situacion de
riesgo DESPUES de que ocurra

c. Ninguna es correcta

Si mantengeo una relacion sexual de riesgo y creo gue puedo estar
infectado, cual es el periodo maximo para recibir Profilaxis posterior a una
exposicion:

a. 2horas
b. 7 dias
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¢. 72 horas (tres dias)

i Afectan el alcohol y las drogas a mantener relaciones sexuales sin
proteccion?

a. NO
b. si

i Existen pruebas de diagndstico de VIH de forma rapida?

a. No
b. Si, 4 dias aproximadamente
C. Si, 30 minutos aproximadamente

¢Las pruebas rapidas, son confirmatorias?

a. NO
b. Si, cuando presente un cuadro clinico sugerente a SIDA
C. Ambas son ciertas

¢ Cual es la funcidn principal de los Antirretrovirales?

a. Erradicar la enfermedad.
b. No erradican, pero frenan la division del virus.
C. No tienen ninguna funcién.

¢Se puede vivir actualmente con VIH en Espafia y llevar una vida
cotidiana a la del resto?

a. NO
b. Si
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ENCUESTA ANONIMA:

¢ Crees que has aprendido con el taller?

¢Crees que te va a servir en un futuro?

¢ Qué es lo que mas te ha gustado?

La ponente ha sido clara en sus explicaciones:

Te ha parecido aburrido:

Cual es el siguiente tema del que te gustaria que hablaramos

Cuéntame que es lo que mas te ha llamado la atencion y lo que menos:

Cita tres puntos de mejora
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ANEXO 19:
CUESTIONARIO OBSERVADOR:
CUESTIONARIO EVALUACION OBSERVADOR:

. ¢Qué le ha parecido la metodologia de trabajo?

. ¢Las explicaciones han sido asequibles y con un nivel divulgativo
aceptable para los alumnos?

. ¢ Como valoraria profesionalmente a la ponente, en cuanto a la
distribucién del tiempo, espacio, recursos...?

. ¢ Recomendaria la asistencia a esta actividad?

. Sefiale tres puntos de mejora:

1.
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