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Resumen

Introduccion: A pesar de que el contagio por el VIH en la actualidad se ha convertido
en una enfermedad cronica controlada con tratamiento farmacologico para no
desarrollar el sida, las actitudes negativas del pasado en torno a la enfermedad
continuan arraigadas en el presente y repercuten principalmente en las personas que
viven con VIH/sida (PVVS) {Formatting Citation}. En relacién con las valoraciones que
realizan los estudiantes de enfermeria de los pacientes con VIH/sida, existen
investigaciones que afirman que esta ampliamente documentado a nivel mundial, que
suelen ser negativas (Ceylan y Kog, 2021; Liboro et al., 2021; Pickles et al., 2017). El
desconocimiento y la existencia de conceptos erréneos sobre la transmision del VIH
no solo fomentan actitudes estigmatizantes y de miedo al contagio, sino que también
impactan en las practicas clinicas relacionadas con el VIH/sida y la calidad de la
atencién que reciben los pacientes seropositivos (Boakye y Mavhandu-Mudzusi, 2019;
Gonzalez-Pérez et al., 2009; Pickles et al., 2009; Relf et al., 2009).

Objetivos: Analizar las actitudes hacia las PVVS en los estudiantes del Grado en
Enfermeria a través de la escala validada “Actitudes de enfermeria ante el sida”
(EASE) vy la influencia que ejercen los factores sociodemograficos y académico-

culturales en las mismas.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal en estudiantes de los cuatro cursos del
Grado en Enfermeria de cuatro campus universitarios espafoles (n=384). Los datos
fueron recolectados voluntaria y andnimamente utilizando la escala EASE a través de
la plataforma de Google Forms®. Los valores de la escala segun las variables
sociodemograficas y académico-culturales se examinaron mediante el test de U de
Mann-Whitney para las variables de dos categorias y con la prueba de H de Kruskal-
Wallis para las variables de mas de dos categorias en la que se realizaron las
comparaciones multiples post hoc mediante la correccion de Bonferroni para
determinar si existia la asociacién de significacion estadistica. Para determinar la
magnitud de asociacion entre los factores estudiados y los resultados de la escala
EASE obtenidos, se optd por una regresion lineal multiple en la que se incluyeron las
variables dicotomizadas sexo, pareja, orientacion sexual, creencias religiosas y curso
académico. Dado que el curso académico no pudo dicotomizarse, se crearon 3

variables dummies tomando como referencia el primer curso.
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Resumen

Resultados: Por lo general, las actitudes hacia el VIH/sida son relativamente positivas
con un valor medio total de la escala EASE de 85.25 + 9.80. En ella, las mujeres, las
personas sin pareja y las no heterosexuales presentan actitudes mas positivas sin
significacion estadistica. Se observan diferencias significativas por curso académico
(p=0.041), por creencia religiosa (p=0.0001) y al desglosar por items la escala EASE
en muchos de estos. Al ajustar todas las variables en la regresion lineal multiple, solo
se mantiene la asociacién con las creencias religiosas (p = 0.045).

Conclusiones: La actitud empatica hacia las PVVS, que deberia ser innata en la
profesion enfermera, se debe fomentar, en primera instancia, en el ambito universitario
del Grado en Enfermeria (Pickles et al., 2019). Las creencias religiosas y su relacion
con el estigma hacia el VIH/sida forman parte de los componentes culturales que
pueden estar asociados al propio estigma, prejuicio o discriminacién hacia las PVVS
e incluso con otros grupos vulnerables de marginalidad (Bos et al., 2013; Fuster-Ruiz
de Apodaca et al., 2018; Pryor y Reeder, 2011). No obstante, las organizaciones
basadas en la fe pueden servir como estrategia para erradicar la discriminacion y los

estigmas ante el VIH/sida en su comunidad religiosa (Bluthenthal et al., 2012).
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1. Introduccion

1. VIH/sida

La infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), actualmente,
sigue siendo un problema de salud publica internacional (Arias-Colmenero et al., 2020;
ONUSIDA, 2020a, 2021a). El VIH afecta al sistema inmunitario (linfocitos CD4), y
como consecuencia puede desarrollarse el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(sida) (Ceylan y Kog, 2021). El sida causa la disminucion de las defensas, lo que
conlleva el riesgo de contraer enfermedades oportunistas e incluso ocasionar la

muerte de la persona (Bustamante-Salamanca, 2010; Ceylan y Kog, 2021).

En 2020 se estimo6 una cifra de 37.7 millones de personas con VIH/sida en todo
el mundo (36 millones en adultos y 1.7 millones en la infancia hasta los 14 anos). De
este total, 27.7 millones seguian un tratamiento antirretroviral (TAR) (un 57% los
mayores de 15 afios y un 54% de los menores de hasta 14 afios) (ONUSIDA, 2021).

A pesar de que en la actualidad se ha convertido en una enfermedad cronica
controlada con tratamiento farmacologico, las actitudes negativas del pasado en torno
a la enfermedad continuan arraigadas en el presente y repercuten principalmente en
las personas que viven con VIH/sida (PVVS) (Bustamante-Salamanca, 2010; Ceylan
y Kog, 2021; de Cock et al., 2021; Liboro et al., 2021).

Los medios de comunicacion incidieron en la construccion de la imagen social
del VIH (Campillay y Monardez, 2019) provocando una deformacion de la realidad
(Rengel Morales, 2005). En sus previos reportajes visibilizaron la enfermedad como
una infeccién mortal, asociada a la transmisién sexual. Esta asociacién se promovio
porque los primeros casos identificados de la enfermedad se produjeron en hombres
que mantenian sexo con hombres (HSH) (Arias-Colmenero et al., 2020; Bustamante-
Salamanca, 2010). Posteriormente, al extenderse a toda la poblacion,
independientemente de la orientacion sexual, fue cuando el VIH/sida se convirtié en
la enfermedad de transmision sexual capaz de modificar los habitos sexuales del siglo
XX (Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003).

Han sido muchos los esfuerzos invertidos en todo el mundo para conseguir su

erradicacion mediante abordajes dirigidos a tres lineas estratégicas. Estas son la
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prevencion ante el contagio de VIH; el tratamiento, atencion y apoyo al paciente; vy,

por ultimo, los derechos humanos e igualdad de género (Gol-Montserrat et al., 2018).

1.1 Contextualizacion historica de la aparicion del
VIH/sida

El VIH es el agente etimolégico del sida (Zajac, 2018). Se han cumplido
cuarenta afos desde su aparicion el 5 de junio de 1981, cuando se describieron los 5
primeros casos de Pneumocytis en hombres homosexuales por el Centers for Disease
Control’s Morbidity and Mortality Weekly Report (de Cock et al., 2021).

Actualmente se continua investigando acerca del origen del VIH. La hipétesis
mas aceptada, pero aun no confirmada epidemiolégicamente, consiste en que el VIH
se transmitio al ser humano a partir del contacto con los simios hace aproximadamente

35-50 anos desde que se dieron los primeros casos (Zajac, 2018).

Sin embargo, un reciente estudio por Zajac, (2018) rechaza el dogma que alude
que el VIH solo infecté a poblacion humana en el siglo XX y sugiere que el VIH ha
estado presente en la especie humana desde el comienzo de su existencia. Segun
esta hipotesis, se cree que la epidemia de la peste negra del siglo XIV (1347-1350),
originada por la bacteria Yersinia pestis, que se estima que asol6 al 20% de la de la
poblacion europea de la época (Cartwright y Biddiss, 2005), podria haber activado el
VIH “latente” de sus portadores. Como resultado, la epidemia origind que los
supervivientes de estas poblaciones caucasicas, que ademas portaban el VIH,
sufrieran una mutacion genética del CCR5 en CCR5A32, la cual supuestamente
protegia de la infeccién del VIH. Se creyd que al no haber alcanzado las costas del
Africa subsahariana, imposibilité la erradicaciéon del VIH, al igual que explicaria la
ausencia de la mutacion genética del CCR5A32 en esta poblacion (European Union,
2005; Zajac, 2018).

Pero el origen de este evento selectivo originado por una gran epidemia fue
cuestionado por diversos autores en diferentes afios (Cohn y Weaver, 2006; Hummel
et al., 2005; Solloch et al., 2017). Uno de los mas recientes estudios realizado por Wei
y Nielsen, (2019), tras haber confirmado que esta mutacion otorgaba proteccion
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absoluta frente a la infeccion por el VIH, tuvieron que retractarse al descubrir un sesgo
en los datos analizados y dar por invalida su conclusion. No obstante, se continua
investigando la resistencia a la infeccion del VIH asociada a dicha mutacion del CCRS
por su funcidon de correceptor del virus en cuestion (receptor de quimicinas)

(Hernandez-Requejo et al., 2021).

En un primer momento, las investigaciones delimitaron la infeccion por VIH
exclusivamente en el colectivo gay (Greene, 2007) o, mas concretamente, entre los
HSH (Arias-Colmenero et al., 2020; Greene, 2007; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero,
2003). La mortalidad no se atribuy6 especificamente a la infeccion por VIH, sino a un
conjunto de infecciones oportunistas derivadas del estado de inmunodepresion de los
pacientes, que podrian haberse evitado si no hubieran desarrollado la enfermedad del
sida (Greene, 2007).

Estas afirmaciones/conclusiones afectaron muy negativamente a la comunidad
homosexual masculina, denominando la infeccion por VIH como "plaga gay" o
"sindrome gay" (Arias-Colmenero et al., 2020; Greene, 2007; Tomas-Sabado vy
Aradilla Herrero, 2003). Las manifestaciones clinicas del sida se representaron en el
imaginario publico como una persona fisicamente demacrada por un envejecimiento
prematuro y pigmentacion purpura oscura en cara y miembros superiores, provocada
por el sarcoma de Kaposi (Greene, 2007), la neoplasia mas llamativa en las personas
con sida (Mominur Rahman et al., 2021).

Posteriormente en 1982, las investigaciones epidemioldgicas determinaron que
los mecanismos de transmision del VIH son los fluidos corporales, y la exposicion a la
sangre o productos sanguineos contaminados. En estos primeros afios no se disponia
de una prueba concluyente para el diagndstico del VIH, por lo que el suministro de
transfusiones fue realizado de manera insegura durante afos. Uno de los casos mas
conocidos fue el de Elizabeth Glaser, quien a su vez transmitié la enfermedad a su
hijo al nacer (contaminacion vertical). El fallecimiento de ambos aument6 el interés
cientifico por investigar en torno al VIH/sida, y se cre6 la primera Fundacion de sida
pediatrica Elizabeth Glaser. (Greene, 2007).
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Alrededor de 15000 personas con hemofilia se infectaron en los Estados Unidos
(EE.UU.) durante el periodo de 1981 a 1984 (Greene, 2007). Otro de los grupos
vulnerables con alto riesgo de infeccion fueron los usuarios de drogas por via
parenteral al compartir jeringuillas contaminadas (Greene, 2007; Soriano et al., 2018).
En 1984 se establecio el primer programa de control de intercambio de jeringas en

Amsterdam, el cual se extendié al resto de Europa (Greene, 2007).

Es esa época, los conocimientos cientificos del area médica no estaban tan
avanzados como ahora. Asi que se entendia que el sida, y por consiguiente la
infeccion del VIH, enmarcaba a la persona seropositiva en un prondstico complicado
y desconocido. A parte de asociarla con una sentencia de muerte inminente, se
consideraba una enfermedad inmoral, resultado de unas conductas reprochables
(Campillay y Monardez, 2019; Ceylan y Kog, 2021).

Las exhaustivas investigaciones inmunoldégicas, lograron identificar la causa del
sida. Los linfocitos T CD4 circulantes eran atacadas por el VIH disminuyendo sus
niveles (Greene, 2007). Una persona con un sistema inmunitario sano presenta entre
500 y 1600 células/mm?® de T CD4 (HIV.gov, 2020), mientras que en las personas
diagnosticadas de sida se encuentran por debajo de 200 células/mm?3, lo que afecta a
la vulnerabilidad ante las infecciones oportunistas asi como propiciar el desarrollo de
neoplasias malignas. En 1980 se hipotetiz6 que esta alteracion podia ser causada por
el retrovirus HTLV-I (descubierto por el equipo del doctor Gallo en EE.UU.) ya que
transformaba los linfocitos T CD4 (Poiesz et al., 1980). Aunque con posterioridad se
demostré que el HTLV-I no tenia relacion alguna con el sida, esta hipotesis inicial
facilito la filiacion del virus a la familia de los retrovirus en las posteriores

investigaciones (Greene, 2007; HIV.gov, 2020; Poiesz et al., 1980).

Fue mas tarde cuando surgieron en paralelo dos epidemias europeas de sida,
una entre los HSH y otra entre inmigrantes de Africa Central, lo que inferia la
propagacion de la infeccion, por primera vez, fuera de las fronteras de EE.UU.
Consecutivamente, la transmision se propago entre personas heterosexuales, lo que
supuso mas del 80% de las nuevas infecciones en todo el mundo, con las tasas
maximas de contagio en la zona de Africa subsahariana. En 1983, mediante el analisis

de tejido de un paciente “pre-sida” con linfadenopatia aguda, Luc Montagnier y
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colegas del Instituto Pasteur aislaron, originariamente, un nuevo retrovirus humano,
identificado como VIH. En 1985, el aislamiento del VIH permitio el desarrollo del primer
analisis de sangre. Pero no fue hasta 1986 cuando el equipo de Harold Varmus del
Comité Internacional de Taxonomia de Virus lo denominase oficialmente VIH tras una
polémica de autoria entre los dos equipos de investigacion (Francia y EE. UU.) que

colaboraban para esclarecer el causante del sida (Greene, 2007).

En la actualidad, en el caso de Espana, se estima que algo mas del 13% de las
personas con VIH desconoce que esta infectada, segun datos de GeSIDA, (2021) y
de Miré et al., (2021), lo que ha contribuido a calificarla como “epidemia oculta”
(Moreno et al., 2018). Es por ello por lo que las campafas estratégicas de prevencion
de la infeccion, a nivel mundial, estén orientadas hacia el diagnéstico precoz, la

informacion y la realizacion del despistaje del VIH a la poblacion (ONUSIDA, 2015).

1.2 Epidemiologia del VIH

La infeccion por el VIH continla siendo uno de los principales problemas de la
salud publica mundial. Se calcula que a finales de 2021 habia 38,4 millones de
personas (33,9-43,8 millones) que vivian con el VIH, mas de dos tercios (25,6
millones) en la regién de Africa (OMS, 2022). En 2021 se estima que se produjeron
1,5 millones de contagios, y unas 650.000 personas murieron por enfermedades
relacionadas con el sida (ONUSIDA, 2022).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dentro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible para el aino 2030 (ODS 2030), contempla como meta global la
disminucion de la tasa de infecciones por el VIH a cero contagios, cero discriminacion
hacia las PVVS y cero muertes relacionadas por esta causa (ONUSIDA, 2015, 2020b).

A pesar de los esfuerzos internacionales en la prevencion del VIH, no en todas
las regiones ha disminuido en la misma proporcién. En el caso de Europa del Este,
Oriente Medio y Asia Central, la incidencia del VIH no ha decrecido tanto como se
esperaba (de Cock et al., 2021).

La tasa mas elevada de contagios continua actualmente en Africa (de Cock et

al., 2021; Zajac, 2018). El epicentro de la pandemia se concentra en la zona de Africa
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oriental y meridional (54% de la poblacién infectada del VIH y el 43% de las infecciones
y muertes incidentes por el VIH). Le sigue Asia y la region del Pacifico donde, aunque
hay una mayor poblacion, la tasa de personas que estan infectadas de VIH es 3,5
veces menor (de Cock et al., 2021).

En Espana, en el ultimo informe de 2021 en el que participaron 19
Comunidades Autonomas (CCAA) y las Ciudades Autonomas de Ceuta y la de Melilla
(ésta ultima incompleta), se llegaron a notificar 1925 nuevos casos de VIH. En la
llustracion 1 se pueden apreciar las fluctuaciones de los nuevos diagnoésticos del VIH
desde el 2003 hasta el 2020, con la incorporacion de todos los informes a partir de
2013. Si comparamos los datos obtenidos de los primeros afos con los ultimos, se
aprecia un descenso del 41% respecto a los nuevos diagndsticos en 2019 que se
atribuyen a diferentes factores asociados a la pandemia de covid-19. (Centro Nacional
de Epidemiologia, 2021).

No obstante, segun datos de la OMS, la tasa global de los nuevos diagndsticos
del VIH se mantiene similar en la region europea en los dos ultimos informes que datan
del 2021 y 2022. Sin embargo, la tasa de Espafia supera la media de la Unidon Europea
y la de los paises de Europa Occidental (Centro Nacional de Epidemiologia, 2020,
2021).
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Mlustracion 1: Nuevos diagnosticos de infeccion por VIH: numero de casos y tasa 100.000 habitantes. Esparia. Afios 2003-
2020. Datos no corregidos por retraso en la notificacion.

CCAAdenofificacién  ,003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 M:o: dl.'::::“ 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020  Total
BALEARES 139 | 140 | 150 | 186 | 146 | 207 | 189 | 185 | 157 | 178 | 171 | 140 | 152 | 162 | 165 | 125 | 118 | 117 | 2827
CANARIAS 193 | 227 | 249 | 205 | 317 | 366 281 | 281 | 260 | 308 | 308 | 381 | 274 | 321 | 309 | 272 | 223 | 179 | 5044
CATALURA 763 | 813 | 758 | 801 | 816 | 833 | 780 | 892 | 873 | 943 | 933 | 777 | 796 | 730 | 776 | 726 | 631 | 303 | 13.944
CEUTA 1 5 6 3 1 2 0 1 1 1 3 9 5 1 1 1 0 0 41
EXTREMADURA 57 50 40 51 45 66 58 56 65 69 72 a7 49 46 45 31 37 6 890
NAVARRA 35 37 33 33 35 28 38 40 32 32 48 49 46 35 42 40 44 29 676
PAIS VASCO 183 148 157 154 | 178 | 200 | 207 | 197 176 162 142 155 151 157 | 133 169 | 147 105 | 2921
LARIOJA 39 29 32 28 26 20 22 28 19 15 26 13 21 21 18 28 20 15 420
ASTURIAS 9% 113 87 80 84 122 | 102 | 108 87 78 59 73 69 66 82 70 63 46 1.485
GALICIA 211 | 211 | 212 | 215 | 213 | 220 | 174 | 188 | 225 | 190 | 185 | 162 | 131 123 | 119 | 153 | 105 | 3.037
MADRID 1.047 | 1322 | 1290 | 1.321 | 1.206 | 1.107 | 995 | 1.119 | 995 | 1.073 | 1.011 | 874 329 19 13.708
ARAGON 101 108 119 97 105 103 102 101 118 114 112 131 95 1.406
MELILLA 3 2 1 4 5 6 0 4 3 2 2 - - 32
CASTILLA LA MANCHA 107 104 19 93 91 101 89 108 84 92 78 51 36 1.153
CASTILLAY LEON 168 142 173 140 131 17 94 93 97 114 93 84 1.446
CANTABRIA 53 58 46 39 47 35 65 41 40 31 16 13 484
MURCIA 115 129 120 100 90 96 1 103 123 17 131 74 1.309
COM. VALENCIANA 433 350 350 348 472 476 431 504 363 3727
ANDALUCIA 642 | 754 | 763 | 694 | 648 | 625 | 573 | 336 | 5035
;07‘“- 1506 | 1.773 | 1.723 | 1.843 | 2.910 | 3.500 | 3.737 | 3.851 | 3.507 | 4.031 | 4.417 | 4.491 | 4.314 | 4.351 | 4.297 | 3.965 | 3.264 | 1.925 | 59.585 |
:::::flg:'ecscAA 14.469.101 17.417.278 | 17,668,855 17.906.003 | 24302431 | 28.026.013 | 32732070 | 32843416 | 32.853.430 | 37.863.951 | 46.501.857 | 46452801 | 46.407.166 | 46.466.116 | 46.549.073 | 46.733.056 | 47.016.144 | 47.269.500
::;amms’w“m 1041 | 1018 | 975 | 1029 | 11.97 | 1281 | 11.42 | 11.73 | 10.95 | 1065 | 948 | 967 | 930 | 936 | 923 | 848 | 694 | 4.07

* Para el afio 2019 y 2020 no se dispone de los datos de Melilla.

Fuente: Centro nacional de Epidemiologia, 2021.

1.3 Factores de riesgo y grupos en situacion de
vulnerabilidad de contraer el VIH

En los primeros afos de la aparicion del VIH/sida se identificé como grupos de
riesgo a los drogadictos, homosexuales y hemofilicos, ya que eran los mas propensos
a consumar muchos de los factores de riesgo que se van a describir a continuacion.
Este hecho propicié que quienes no se sintieran identificados con estos grupos,
descartasen su posible riesgo de contagio. Posteriormente, la denominacion de
grupos de riesgo se sustituyd por conductas de riesgo o practicas de riesgo para incluir
a toda la poblacion y no limitarlo a los grupos identificados o histéricamente vinculados
al VIH/sida (Pickles et al., 2009; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006; Tomas-
Sabado y Aradilla Herrero, 2003). Por lo tanto, se consideran como factores de riesgo
aquellos comportamientos que incrementan el riesgo de contraer el VIH. Los
identificados por la OMS, (2021) son los siguientes:

- Mantener relaciones sexuales sin barreras de proteccion;
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- Presentar alguna infeccion de transmision sexual (ITS) como es la sifilis,

herpes, clamidiasis, gonorrea o vaginosis bacteriana;

- Intercambiar agujas, jeringuillas, soluciones de droga u otro material infectivo

contaminado para consumir drogas inyectables;

- Recibir inyecciones, trasfusiones sanguineas o trasplantes de tejidos sin
garantias de seguridad o ser objeto de procedimientos médicos que entrafien

cortes o perforaciones con instrumental no esterilizado;

- Pincharse accidentalmente con una aguja, lesion que afecta en particular al
personal de salud.

En los ultimos afos, han aumentado los casos de las PVVS en jévenes
sexualmente activos, inmigrantes e incluso en una poblacion mas longeva sin previa
sospecha de padecer el VIH. Las causas de dicho incremento se pueden atribuir al
desconocimiento del individuo, al no tener acceso a las pruebas de cribado o
simplemente, porque no desean realizarselas en su centro médico para no ser

etiquetados (Gonzalez del Castillo et al., 2020).

Por otro lado, cabe destacar que en la década de los noventa el antropologo
Merrill Singer public6 un estudio denominado SAVA, por sus siglas en inglés
Substance Abusive, Violence and AIDS (Mendenhall et al., 2017; Sharma, 2017;
Singer, 2000). Este sirvio para definir el fenomeno de la sindemia, término
antropoldgico que alude a las complicaciones que pueden afectar en la salud de una
poblacién por el simple hecho de encontrarse en unos contextos sociales y
economicos determinados (O’Leary et al., 2014; Sharma, 2017).

El estudio SAVA mostré que la sumatoria del consumo de sustancias, la
violencia y el sida en un contexto social y econdmico bajo, empeoraba la enfermedad
o multimorbilidad de estas personas (Mendenhall et al., 2017; Sharma, 2017; Singer,
2000). Ademas, se ha demostrado que los problemas psicosociales y estructurales
coexisten en poblaciones vulnerables, lo que respalda la teoria de la sindemia, sin
implicar necesariamente una sinergia o causalidad mutua (Mendenhall et al., 2017;
Tsai y Venkataramani, 2016).
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Este enfoque descrito ofrece una nueva herramienta para incluir los factores de
riesgo en una poblacion considerada vulnerable de riesgo (Mendenhall et al., 2017).
También, permitié ramificar la medicina clinica e implementar posibles intervenciones
desde la salud publica para interpretar el porqué de un mal resultado de la patologia
y los factores asociados que contribuyen a ello (Sharma, 2017).

Se han identificado como factores sindémicos los siguientes: depresion, abuso
sexual infantil, problemas con el alcohol, problemas con el consumo de drogas y
violencia de pareja intima (O’Leary et al., 2014). También se habia detectado que
cada uno de esos factores sindémicos que se detectan contribuyen a un efecto
sindémico sobre el riesgo sexual y/o el estado seroldgico del VIH en estudios previos.
Por lo tanto, se tiene que considerar que el VIH/sida es un problema de salud
sindémico (Mendenhall et al., 2017; O’Leary et al., 2014).

Asi pues, la magnitud y frecuencia de las emergencias como las crisis
complejas, inseguridad alimentaria, incidentes relacionados con el cambio climatico y
escalada de conflictos aumentan la vulnerabilidad de contraer el VIH/sida en personas
refugiadas, migrantes y desplazadas. Un ejemplo del incremento del VIH es que
pueden asumir practicas de riesgo como ejercer el sexo transaccional o trabajo sexual
sin medios de proteccion, tales como el preservativo (ONUSIDA, 2020a). Por
consiguiente, no sorprende que el VIH/sida se haya vinculado a situaciones de
marginalidad, asi como practicas de riesgo por ciertos grupos, normalmente
marginados (Mena y Montafiez, 2021; Pulerwitz et al., 2010; Serrano-Gallardo y
Giménez-Maroto, 2006).

De este modo, el Programa Conjunto de Naciones Unidas (ONUSIDA)
estableci6 como principales poblaciones de vulnerabilidad al VIH a los HSH,
trabajadores/as sexuales y sus clientes, personas transgénero, personas que
consumen drogas por via parenteral, personas en prision y en centros de
internamiento (de Cock et al., 2021; ONUSIDA, 2020a; UNAIDS, 2020b; Van Der
Graaf et al., 2021). Estos colectivos alcanzaron aproximadamente el 62% de todos los
nuevos contagios en el 2019 (de Cock et al., 2021; UNAIDS, 2020b).
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Segun ONUSIDA, (2021, p. 23) el riesgo de contraer el VIH en las poblaciones
claves o mas vulnerables de riesgo a nivel mundial es mas elevada al compararla con

el resto de la comunidad:

- Los hombres homosexuales y los HSH tienen 25 veces mayor riesgo que los
hombres heterosexuales.

- Las trabajadoras sexuales tienen 26 veces mayor riesgo que el resto de las
mujeres de la poblacion general.

- Las mujeres transgénero tienen 34 veces mayor riesgo que otras personas

adultas.

- Las personas usuarias de drogas por via parenteral tienen 35 veces mayor

riesgo que los que no se inyectan drogas.

Las desigualdades que continuan favoreciendo la propagacion del VIH y la
pandemia del sida son las que conciernen al acceso a la atencion sanitaria, las
desigualdades de género, raciales/étnicas y la negacion de los derechos humanos de
las personas (Algarin et al., 2019; Crawford et al., 2022; ONUSIDA, 2021a).

Entre todos los factores, es de gran relevancia destacar la problematica de la
violencia de género. En Africa Subsahariana representa el 10% de las nuevas
infecciones. Alrededor de 243 millones de mujeres y nifias en todo el mundo han
sufrido violencia sexual y/o fisica por su pareja intima, lo que implica que tengan 1,5
veces mas probabilidad de desarrollar el VIH en comparacién con las que no han
padecido este tipo de violencia. En las trabajadoras sexuales este riesgo de infeccion
aumenta 30 veces mas que en el resto de la poblacion (UNAIDS, 2020b).

1.4 [Estrategias para la prevencion y control de la infeccion
por el VIH.

Las formas mas importantes de transmision del VIH/sida, segun la literatura
son: contacto sexual, transmision perinatal, transfusiones sanguineas o exposicion a

hemoderivados contaminados, accidente laboral tipo bioldgico (por pinchazo o corte)
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y el uso compartido de jeringuillas entre personas usuarias de drogas intravenosas
(Fauci y Laune, 2020; Sanchez-Alvarez et al., 2012). Para combatir las infecciones del
VIH/sida se propician como acciones estratégicas las siguientes (del Romero et al.,
2019; Fauci y Laune, 2020; GeSIDA-semFYC, 2022; ONUSIDA, 2021a):

- El uso del preservativo.

- La circuncisién médica masculina voluntaria (disminuye la incidencia del VIH

en paises con elevada probabilidad de infeccion).
- Cribado poblacional y diagnostico precoz.
- Educacion sanitaria.

- El “tratamiento como prevencidn” para disminuir la carga virica plasmatica con
el TAR, en personas seropositivas; la profilaxis pre-exposicion (PrEP) y la
profilaxis postexposociéon (PEP) como método de proteccion frente a la

infeccion, en personas seronegativas.

Asi pues, ONUSIDA, (2021b, p. 16) ha descrito tres estrategias clave
interaccionadas entre si para empoderar a las personas mediante una serie de
programas, conocimientos y recursos que respondan a sus necesidades para
reclamar sus derechos, protegerse y prosperar frente al VIH al igual que acabar con

el sida:

» Prioridad estratégica 1: Maximizar el acceso equitativo e igual a los servicios y

soluciones para el VIH;
» Prioridad estratégica 2: Romper barreras para lograr resultados contra el VIH;

» Prioridad estratégica 3: Ofrecer recursos completos y sostener respuestas
eficientes contra el VIH e integrarlas en sistemas para salud, proteccién social,

lugares humanitarios y respuestas contra pandemias.
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1.4.1 La transmision sexual

La principal causa de contagio del VIH a nivel mundial sigue siendo la
transmision sexual. Diversos estudios defienden que la prevencion de las ITS, como
ocurre con el VIH/sida, se fundamenta en los conocimientos previos para saber como
protegerse (Cejudo-Cortés et al., 2018; Espada et al., 2014; Velo-Higueras et al.,
2019). Por lo tanto, es necesario elaborar programas especificos de accién sostenida
desde el ambito de la educacion, sobre todo en aquellos lugares donde la prevalencia
del VIH/sida esta mas presente. Es por ello por lo que los profesionales de la
educacion deben tener una buena formacién para instruir en unas practicas sexuales

sin riesgos desde edades tempranas (Caillods et al., 2009).

La educacion sexual integral, tanto dentro como fuera de la escuela, acorde
con la edad y cultura de la persona, permite desmitificar y mejorar la informacion
acerca de la prevencién del VIH. Todo ello es vital para la promocién de la salud, el
bienestar y el desarrollo de pensamiento critico, lo que fortalece la responsabilidad
ciudadana (ONUSIDA, 2021a). Aun debiéndose mejorar los conocimientos desde la
adolescencia, consta que los programas de intervencion de educacion sexual
ralentizan el inicio de las relaciones sexuales, disminuyen el numero de parejas
sexuales, incrementan el uso y propician actitudes positivas hacia el preservativo
(Boakye y Mavhandu-Mudzusi, 2019; Caillods et al., 2009; Espada et al., 2014;
ONUSIDA, 2021a).

Segun el estudio de Velo-Higueras et al., (2019) realizado en poblacion
adolescente espafiola, las personas que presentan un perfil de alto riesgo de padecer
VIH muestran un mejor conocimiento sobre prevencion que los de bajo riesgo. Del
mismo modo, quienes tengan un sentimiento de no pertenecer a los grupos
vulnerables prejuiciosamente mas propensos a contraer VIH/sida, disminuiran la
probabilidad de hacerse la prueba (Campillay y Monardez, 2019; Earnshaw vy
Chaudoir, 2009; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003). Por otro lado, hay estudios
que defienden que otra de las causas es el miedo y la discriminacion asociados al
VIH/sida, lo que dificulta el acceso a las pruebas, al tratamiento y a la atencion del
VIH. (Ceylan y Kog, 2021; Earnshaw y Chaudoir, 2009; Vorasane et al., 2017)
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1.4.2 Estrategias de prevencion y control en Espafia

En Espanfia, para reducir el infradiagnostico y diagndstico tardio de la infeccidn
por el VIH (determinado por las cifras de linfocitos T CD4 inferiores a 350 células/ul
en la primera determinacion tras el diagnostico) (Gonzalez del Castillo et al., 2020), se
elaboro la Guia de recomendaciones para el diagnéstico precoz del VIH en el ambito
sanitario (Direccién General de Salud Publica Calidad e Innovacién, 2014) publicada
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI). Sin embargo, su
escasa difusion entre los profesionales sanitarios, principalmente en el ambito de la
Atencion Primaria, primer escalén de la asistencia sanitaria, ha dificultado las
expectativas depositadas (Moreno et al., 2018).

El diagndstico precoz incluye el despistaje o screening, que debe respetar el
derecho de la persona a la confidencialidad y voluntariedad de realizarselo (Direccion
General de Salud Publica Calidad e Innovacion, 2014; Moreno et al., 2018). Este va
dirigido a las siguientes personas o colectivos vulnerables de riesgo que requieran
descartar la infeccion por VIH (Direccion General de Salud Publica Calidad e
Innovacion, 2014):

A quienes lo soliciten por sospecha ante una exposicion de riesgo.
» Parejas sexuales de personas infectadas por VIH.

» Personas usuarias de drogas inyectadas actualmente o con antecedentes de

haberlo sido, y sus parejas sexuales.
» HSH y sus parejas sexuales (hombres y mujeres).

= Personas que ejercen la prostitucion: mujeres, hombres y transexuales, sus

parejas sexuales y sus clientes.

» Personas heterosexuales con mas de una pareja sexual y/o con practicas de

riesgo en los ultimos doce meses.
= Personas que desean dejar de utilizar el preservativo con sus parejas estables.

= Personas que han sufrido agresion sexual.
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= Personas que han tenido una exposicidon de riesgo al VIH, ocupacional o no

ocupacional (accidental).

» Personas procedentes de paises de alta prevalencia (>1%) y sus parejas

sexuales.

Las consecuencias del infradiagndstico y el diagnostico tardio del VIH se
resumen en tres puntos (Fuster-Ruiz de Apodaca et al., 2017; Gonzalez del Castillo
et al., 2020):

1) Un peor pronéstico y pérdida de calidad de vida de los pacientes, lo que

ocasionaria mayor riesgo de morbilidad e incluso su muerte;
2) Un aumento de los costes sanitarios debidos al tratamiento y a su atencion;

3) Una mayor propagacion de la epidemia, a consecuencia del desconocimiento
de estar infectados.

Por otro lado, para proporcionar una mayor accesibilidad a las pruebas rapidas
y que se pueda acceder a ellas de manera universal, también participan otras
entidades ademas de las sanitarias, como son las Organizaciones No
Gubernamentales (ONG), unidades moéviles o centros comunitarios entre otros
(Moreno et al., 2018). En colacién a esta idea, el MSSSI y el Consejo General de
Farmacéuticos firmaron un convenio de colaboracién para la venta de auto-test del
VIH en las farmacias (Direccién General de Salud Publica Calidad e Innovacion,
2014).

Este convenio suscitd la polémica del afrontamiento de un diagnéstico de
seropositividad sin el acompafamiento del personal sanitario como sustento (Moreno
et al., 2018). Por ello se recomienda, como cualquier prueba diagnéstica precoz, una
prueba confirmatoria realizada por profesionales sanitarios para descartar los falsos
positivos o negativos del periodo ventana y comenzar una atencion sanitaria segun
su necesidad (Direccién General de Salud Publica Calidad e Innovacion, 2014; Garcia

et al., 2011; OMS, 2021). Las técnicas confirmatorias suelen ser el Western Blot (WB)
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y el Inmunoblot Recombinante (LIA) (Direccion General de Salud Publica Calidad e

Innovacion, 2014).

Aunque el VIH/sida se ha relacionado con determinados grupos como se ha
expuesto anteriormente, son las personas jovenes y las personas inmigrantes las que
refieren mas practicas de riesgo y, por lo tanto, son mas vulnerables a contraer el VIH
en la actualidad (Direccion General de Salud Publica Calidad e Innovacion, 2014). No
obstante, esta poblacidén suele acudir poco a los centros de Atencidn Primaria, por lo
que acceden al sistema sanitario a través de los Servicios de Urgencias. Esto motiva
el debate de si ofertar o no la realizacion de la prueba de despistaje del VIH en dichas
unidades. El profesional que se ocuparia de ello seria el responsable sanitario que
atiende al usuario, en el triaje en enfermeria o por peticion del propio paciente (Mird
et al., 2021; Picazo et al., 2018).

En oposicién a esta iniciativa, se argumenta que supondria una sobrecarga
adicional de la labor de los profesionales sanitarios en este servicio, y no se centraria

la atencion en la causa principal del ingreso (Argelich Ibafiez y Juan-Serra, 2018).

Sin embargo, en un estudio realizado en territorio espariol, se estim6 que hay
alrededor de 150.000 personas infectadas de VIH de las cuales, un 14% lo desconoce
(Mir6 et al., 2021). Latasa de transmision de quienes no son conscientes de su estado
seroldgico es 3,5 veces mayor que de las que si la conocen (Direccion General de
Salud Publica Calidad e Innovacién, 2014), lo que aumenta la causa de
responsabilidad en un 50% de las nuevas infecciones (Marks et al., 2006; Mir6 et al.,
2021).

Es frecuente que estas personas, previamente a su diagnostico, hayan acudido
a alguno de los servicios del sistema sanitario espafiol y haya sido una oportunidad
diagnodstica perdida (ODP) para iniciar los cuidados y tratamiento correspondientes
(GeSIDA-semFYC, 2022; Mir6 et al., 2021). En un estudio realizado en la Comunidad
Autonoma de Aragon durante el periodo de 2011 a 2015 hallaron que de los nuevos
diagnosticos detectados, una de cada tres personas que acuden a los Servicios de
Urgencias previas al diagnéstico del VIH, fue una ODP (Gargallo-Bernad et al., 2019).
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Del mismo modo, otro estudio realizado simultaneamente en Madrid, apoya el
papel estratégico de los Servicios de Urgencias frente al de Atencion Primaria, donde
el porcentaje de deteccion fue un 0.3% superior (Gomez-Ayerbe et al., 2019). Esto
induce a pensar que la culpabilidad del diagnéstico tardio recaiga en la estrategia
fallida de un cribado precoz en este tipo de entornos sanitarios (GeSIDA-semFYC,
2022; Gonzalez del Castillo et al., 2020) y que sea tan necesario establecer la
coordinacion entre la atencion hospitalaria y primaria para ofertar un seguimiento de
calidad en nuestros dias (GeSIDA-semFYC, 2022).

Aunque el patron en Espafa suele estar vinculado a los HSH, los porcentajes
de diagndstico tardio fueron hasta en un 57% en personas heterosexuales (Fuster-
RuizdeApodaca et al., 2017; Gonzalez del Castillo et al., 2020). Este incremento
coincide con lo hallado en otro estudio realizado en Nigeria, donde observaron que
entre un 26 y 46% de los nuevos contagios ocurrian entre parejas estabilizadas que

no advertian de parejas externas (Mitchell et al., 2015).

Otra de las estrategias disponibles que se han desarrollado en estos ultimos
afos es la PrEP como prevencion en la adquisicion del VIH. Es una intervencién
biomédica destinada a quienes presenten un alto riesgo de infectarse. Fue aprobada
por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) y consiste en la administracién de un
medicamento TAR una vez al dia (Tenofovir disoproxil fumarato (TDF) + Emtricitabina
(FTC)) previa a la exposicion al virus. Actualmente, en Espana, es el medicamento
Truvada® el usado como TAR para el VIH (MSSI, 2018).

A pesar de los buenos resultados obtenidos en los estudios piloto con pacientes
que no han tomado TAR previamente (paciente naive), la PrEP continia siendo
escasa a nivel internacional. Es por ello por lo que se necesitan ajustar los términos
de eficacia y coste-efectividad en los casos reales. Este tratamiento debe estar
acompanfnado de una serie de estrategias preventivas enfocadas tanto para la infeccion
del VIH como para otras ITS (MSSI, 2018).

Ademas, para que el tratamiento PrEP tenga un mayor éxito debe combinarse
con una serie de estrategias que actuan a diferentes niveles: cambio de
comportamiento (a nivel individual y grupal), biomédicas (actuacion rapida ante el
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diagndstico, cribado y vacunacioén), tratamiento segun el tipo de exposicién y defensa
de derechos (Tabla 1) (MSSI, 2018).

Esta estrategia debe ser reforzada por tres acciones que debe realizar el
personal sanitario en personas vulnerables de contraer el VIH/sida (MSSI, 2018, p.
31):

1. Crear y mantener un clima de confianza y confidencialidad para discutir sobre

los comportamientos sexuales y abuso de sustancias.

2. Construir un dialogo permanente con el paciente acerca de sus practicas de

riesgo y documentarlas en el informe clinico.

3. Reforzar que la PrEP no siempre es efectiva para prevenir el VIH, pero informar
que su uso constante junto a otras medidas de prevencion ofrece un nivel muy
alto de proteccion.

Tabla 1: Estrategias preventivas combinadas con la PrEP.

Estrategias de cambio Estrategias Estrategias de Estrategias de
de comportamientos Biomédicas tratamiento defensa de derechos
Consejo asistido para Diagndstico precoz . -
! - . c & P PPE Liderazgo politico
reduccion de riesgo de VIH
Educacion afectivo- Participacion

Cribado de ITS TAR al diagndstico

sexual comunitaria
Promocion del uso del  Vacunacion de VHA, . Acceso a los
. Tratamiento de ITS .
preservativo VHB y VPH servicios

Reduccién dafios:
Intercambio de
jeringuillas y
tratamiento sustitutivo
opiaceos
ITS: Infecciones de Transmision sexual. PPE: Profilaxis postexposicion, TAR: Tratamiento antirretroviral.
VHA: Virus de la hepatitis A. VHB: Virus de la hepatitis B. VPH: Virus del Papiloma humano

Fuente: Actualizacion del Plan Nacional sobre el SIDA et al., (2018, p. 10)

El TAR ha permitido un gran avance sanitario para los pacientes con VIH/sida
(del Amo y Pérez-Molina, 2018; GeSIDA-semFYC, 2022; Rodriguez-Mufioz y Moreno,
2019). Aunque no erradica en su totalidad la infeccion, reduce la carga viral
plasmatica, lo que se traduce en disminuir el riesgo de transmision del VIH, junto con

una vida mas prolongada, sana y de calidad para el paciente (del Amo y Pérez-Molina,
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2018; Direccion General de Salud Publica Calidad e Innovacion, 2014; Gol-Montserrat
et al., 2018; Rodriguez-Mufioz y Moreno, 2019). Este método es permanente, si por
cualquier motivo se suspende, el virus se manifiesta a los pocos dias o semanas en

la sangre (Rodriguez-Mufioz y Moreno, 2019).

Aunque son muchos los avances farmacolégicos que permiten el control de la
infeccion y desarrollo de la enfermedad, en un estudio realizado en Portugal apuntan
a que el coste permanece constante en lo referente al TAR, mientras que las
hospitalizaciones e ingresos relacionados con el VIH incrementan la cuantia
economica (Shaaban y Martins, 2019). Asi pues, donde mas esfuerzos se depositan
como modo estratégico de ponerle fin es en la propia autoproteccion ante la infeccion.
Esto se debe a que esta ampliamente documentado el medio de transmisioén (a través
de liquidos corporales como son la sangre, la leche materna, el semen o las
secreciones vaginales; y la materno-fetal durante el embarazo y el parto) (Direccion
General de Salud Publica Calidad e Innovacién, 2014; OMS, 2021; Sanchez-Alvarez
et al., 2012; Sanchez-Yafiez y Leal-Lozano, 2004).

Si bien es cierto que en Espaia aun no se han realizado estudios sobre el
coste-beneficio de la PrEP, los realizados en EE.UU. concluyen que el hecho de
promover el diagnostico precoz del VIH, dar continuidad a la atencion sanitaria y al
tratamiento, tenian menor coste que la PrEP por cada infeccidn evitada por el VIH
(MSSI, 2018).

2. El estigma o estigmatizacion

La denotacion del estigma o estigmatizacion consolida las diferencias
significativas entre categorias de personas y su insercion en sistemas o estructuras
de poder. El estigma y la estigmatizacion funcionan como punto de unién entre cultura,

poder y diferencia (Goldberg, 2017; Parker y Aggleton, 2003).

En las relaciones de poder se pueden discernir dos grupos, las que explotan o
dominan (las personas pertenecientes al grupo mayoritario) y las que son explotadas
o dominadas (las que coincide con el grupo estigmatizado deprimido) (Goldberg,
2017). Solo explorando las relaciones entre estas diferentes categorias es posible
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entenderlas como un fendmeno central para la constitucidon del orden social y no como
un fendbmeno aislado de expresiones, actitudes individuales o valores culturales
(Parker y Aggleton, 2003).

Los seres humanos llegan a esta interaccion alentados por el cumplimiento de
unas normas sociales preestablecidas para constituir un orden social homogeneizado,
asi como la evitacion de enfermedades (Bos et al., 2013; Earnshaw y Chaudoir, 2009;
Phelan et al., 2008). Como indica Llinares-Pellicer y Lloret-Botonat, (2010, p. 117)
“solo lo diferente puede ser objeto de una concepcidn estereotipada, pues no hay
estereotipos sin un grupo social de referencia”. La simple amenaza de ser
estigmatizado anima a los afectados a ajustarse a las normas del resto del grupo (Bos
et al., 2013).

2.1 Concepto de estigma, prejuicio y discriminacion

El trabajo de Goffman (1963) defini6 el estigma como un atributo que
desacredita profundamente y se caracteriza por un constructo social que varia a través
del contexto social (Campillay y Monardez, 2019; Earnshaw y Chaudoir, 2009;
Goffman, 1963; Phelan et al., 2008). Se define como “el rechazo social que resulta de
la discriminacion y el ridiculo hacia un grupo o condicién en particular” (Kamen et al.,
2016). Goffman identifico tres tipos de estigmas diferenciadas en: abominaciones del
cuerpo (deformidades fisicas), defectos del caracter individual (p. ej., adiccion,
homosexualidad, encarcelamiento) y estigma tribal (p. ej., raza, nacion y religion).
También argumentd que el individuo estigmatizado presenta una caracteristica no
deseable que constituye una diferencia o desviacidon de lo que la sociedad espera de
esa persona, a lo que denomind “identidad estropeada” (Goffman, 1963).

Con esta idea de Goffman y segun la definicion realizada por Algarin et al.,
(2019, p. 2993) se podria decir que quienes se salen de la norma suelen identificarse
con grupos marginados, ya que “una identidad de grupo marginado, en términos
sociologicos, se define como una identidad que carece de poder social en
comparacion con la identidad del grupo dominante, independientemente del tamafo

del grupo de identidad”.
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En el desarrollo de este proceso de estigmatizacidén puede concurrir una
disonancia sustancial entre lo que uno piensa de si mismo y cuales sean las opiniones
de los demas. Goffman lo calific6 como discrepancia de identidad virtual y real. Este
autor postulaba que esta inconsistencia podia influir negativamente en la identidad
social del individuo, lo que derivaria hacia su aislamiento social. Pero la mayor
preocupacion del individuo estigmatizado es ser aceptado por los demas (Florom-
Smith y De Santis, 2012). Por lo tanto, el estigma repercute en la manera de pensar
de la propia persona acerca de como se percibe a si misma. Como consecuencia de
ello, experimenta sentimientos incapacitantes de angustia, vergienza, desanimo,
duda, culpa, reproche e inferioridad. (Caillods et al., 2009). Asi pues, como
desencadenantes que conforman el estigma se deben diferenciar otros dos
conceptos:

El prejuicio, que es aquella actitud, emocidén o conducta negativa “que refleja
la disposicion de las personas para actuar de una forma negativa o positiva hacia el
objeto del perjuicio, sin analizar si existe alguna razén que justifique dicho
comportamiento” (Llinares-Pellicer y Lloret-Botonat, 2010, p. 117). Normalmente el
prejuicio es negativo y la emocion que suele acompaniarla es la ira, el asco o el miedo
(Earnshaw et al., 2013).

Segun Allport (1962) define al prejuicio como “una antipatia que se apoya en
una generalizacion imperfecta e inflexible. Puede sentirse o expresarse. Puede estar
dirigida hacia un grupo en general, o hacia un individuo por el hecho de ser miembro
de ese grupo. El efecto final del prejuicio es colocar al objeto de este en una situacion

de desventaja no merecida por su propia conducta” (Baena-Pérez et al., 2015, p. 2).

Por otro lado, la discriminacion es el trato o acto desigual que responde como
modo conductual del prejuicio (Florom-Smith y De Santis, 2012; Vorasane et al.,
2017). Esta radica en la diferencia existente entre el grupo social que domina y el que
es dominado (Vorasane et al.,, 2017). Es decir, repercute a nivel individual (trato
desigual que surge del hecho de pertenecer a un grupo social particular), y a nivel
estructural (concierne a los contextos sociales que restringen las oportunidades, los
recursos y el bienestar individual del grupo social en particular) (Hatzenbuehler et al.,
2013).
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Por lo tanto, el estereotipo en el que se basa un estigma es un representante
cognitivo del prejuicio el cual, a su vez, se manifiesta a través de la discriminacion. De
este modo se entiende que el significado de estigma no puede omitir el de
discriminacion, en el cual se encuentra inmerso el prejuicio, ya que imposibilitaria
tener el significado pleno que se le asigna (Hatzenbuehler et al., 2013). La presion
social y la motivacion interna que genera el estigma consigue mantener a la gente a
raya (explotacion), mantenerlos dentro (aplicaciéon de normas) y mantener a la gente

alejada (evitacion de enfermedades) (Link y Phelan, 2001).

2.2 Ambito de desarrollo del estigma

ARos mas tarde de la definicion de Goffman (1963), los investigadores Pryor y
Reeder (2011) diferenciaron cuatro manifestaciones donde se desarrollaba el estigma
(Bos et al., 2013; Fuster-RuizdeApodaca et al., 2018; Pryor y Reeder, 2011):

» Estigma publico: Representa el conjunto de reacciones sociales y psicologicas

hacia las personas que sufren una condicion estigmatizada.

= Autoestigma: Representa el impacto social y psicoldégico hacia una persona
perteneciente a un grupo estigmatizado. Esta a su vez esta conformada por:

» FEstigma sentido: Experiencia o0 anticipacion de dicha
discriminacion por parte de la persona estigmatizada.

» Estigma interiorizado: Aceptacion de esos estereotipos negativos
sobre el grupo estigmatizado en la que se incluye una
internalizacidon de las propias creencias y afectos negativos
vinculados a la propia condicion estigmatizada.

» Estigma por asociacion o de cortesia: Hace referencia a las reacciones sociales
y psicolégicas ante los propios componentes de los grupos estigmatizados,
como suele ocurrir con familiares y amigos. En esta también influyen las

reacciones de las personas al verse relacionadas con alguien estigmatizado.
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» Estigma estructural o institucional: Corresponde a la legitimacion vy
preservacion de las instituciones y sistemas ideoldgicos de la sociedad como
producto de fuerzas sociopoliticas.

En la llustracion 2 se muestra la interrelacion de las 4 dimensiones descritas
anteriormente. En ella, el estigma publico se encuentra en el centro ya que es el que

consolida la devaluacion de un atributo social (Bos et al., 2013).

llustracion 2: Los cuatro tipos de estigmas segun Pryor y Reeder (2011).

Estigma Estructural

¢

Estigma _
Publico
ol Y
>

) L. Autoestigma
Estigma por Asociacion <

Fuente: Actualizado a partir de Bos et al., (2013, p. 2)

2.3 Repercusion de los estigmas ante los grupos minoritarios

Son diversos los estudios que se han centrado en describir como repercuten
para la salud de la persona los estigmas asociados a ciertas patologias o diversidades
sexuales. Sin embargo, el resultado de dicho impacto estigmatizante no puede
aislarse unicamente en el ambito de tratamiento de atencion sanitaria y de salud.
Durante el proceso de salud-enfermedad hay que considerar todas las circunstancias
que tiene la persona y como trasciende el estigma en su vida, empleo o ingresos,
relaciones sociales, respuestas psicologicas o conductuales adaptativas. Es asi como
el estigma representa un rol en las relaciones de poder y control dentro de la sociedad
(Hatzenbuehler et al., 2013; UNAIDS, 2020a).
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A continuacion, se desglosa la asociacion que se establece entre el estigma a

la salud segun Hatzenbuehler et al., (2013). Estos autores han identificado como

detonantes de desigualdad a las ITS (en concreto el VIH/sida), la enfermedad mental,

la obesidad, incluso la orientacion sexual o estar en prision (Hatzenbuehler et al.,
2013; ONUSIDA, 2021a):

Uno de los recursos que mas pone en evidencia las diferencias frente a la salud
es el nivel socioecondmico. Quienes ostenten un elevado nivel adquisitivo,
educacional, poder, prestigio y relaciones sociales beneficiosas, gozaran de

una mayor ventaja en su salud.

Por el miedo a que se conozca su condicion estigmatizante incurren al
aislamiento social para evitar los prejuicios y etiquetas entre sus circulos
cercanos. La afectacion del apoyo social provoca un desequilibrio directamente
proporcional entre la diferencia que caracteriza al individuo de los demas y su

salud.

Referente a las respuestas psicologicas y conductuales al estigma la literatura
muestra controversia. Es l6gico generalizar la idea de que quienes se enfrentan
a ser estigmatizados encontrarian vulnerada su propia autoestima. Pero, por
otro lado, el enfrentamiento y superacion hacia las opiniones negativas hace
que muchos se empoderen para desafiarlo y resistirlo. Sin embargo, se ha
demostrado que incluso esta ultima mantenida en el tiempo puede generar
consecuencias mentales y fisicas negativas, e incluso vincularse con

conductas desadaptativas como fumar y beber.

El estrés también tiene un rol importante en las minorias que experimentan la
estigmatizacion, como pueden ser el aumento en la presién arterial diastolica y
el aumento del cortisol que, mantenidas en el tiempo pueden afectar a la salud

de la persona.

Si a estos detonantes en desigualdad previamente descritos se le suman las

categorias bioldgicas, sociales y culturales concretas a las que pertenezca la persona

(como por ejemplo el sexo, la edad, el género, la enfermedad, la discapacidad, la
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razal/etnia, la clase social o la orientacion sexual), tenderan a verse potenciadas los
distintos sistemas de opresion/desigualdad que puedan sufrir. Es lo que se conoce
como teoria de la interseccionalidad, en la que, cuantas mas categorias
interseccionales posea la persona, mayor grado de discriminacioén repercutira hacia

quien ya la padezca (Purdie-Vaughns y Eibach, 2008).

3. La actitud
3.1 Definicion de actitud

La actitud posee mas de un significado dada su derivacion del latin aptus la
cual hace referencia al significado de “idoneidad” o “adaptacion” y, ademas, alude al
estado subjetivo o mental de preparacion para la accion. Asi pues, en este término
confluyen la psicologia mentalista, con las “actitudes mentales” (las que se elaboran
previas a la accion); y la psicologia de la respuesta, con las “actitudes motrices” (las
que se visibilizan en la accién). De este modo, se podria concluir que la actitud se
determina por un estado neuropsiquico de preparacion para la actividad mental y fisica
(Allport, 1933).

Desde una perspectiva mas actual, la psicologia social define las actitudes
como la valoracién y evaluacion que hacen las personas ante diferentes objefos de
actitud. Estos objetos de actitud pueden ser objetos materiales, personas, situaciones,
comportamientos e incluso ideas. A su vez pueden referirse a algo concreto o
abstracto y son expresadas mediante emociones, pensamientos o el propio
comportamiento (Palacios, 2011).

Asi pues, se trataria de un estado interno evaluativo de la idiosincrasia de la
propia persona, influenciada por la naturaleza de la sociedad en la que vive. Es por
ello por lo que se establece una relacidn estrecha entre la conformacion de una actitud
y los estigmas. Especialmente, el estigma publico (lo que se ha definido en su
momento como las reacciones sociales y psicologicas hacia las personas que sufren
una condicion estigmatizada), implica una serie de componentes emocionales,
cognitivos y conductuales que van a servir de indicador de una posible conducta y no
de la conducta en si (Antonin-Martin y Tomas-Sabado, 2004; Moscovici, 1990; Pryor

y Reeder, 2011). En el apartado 3.2 se explicara con mayor detalle.
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Las evaluaciones que diferencian a las actitudes van a estar definidas por
(Palacios, 2011):

= Su direccion o valencia:
o Positiva.
o Negativa.
o Neutra: La valoracion no es ni positiva ni negativa.
o Ambivalente: La valoracion es al mismo tiempo positiva y negativa.
o Nula: Sin preferencia ante ese objeto de actitud.

= Su intensidad o polaridad: Indica el grado con en el que se evalua en funcion

de favorable o desfavorable ante dicho objeto de actitud.

3.2 Estructuray propiedades de la actitud

Para comprender la organizacién mental de las actitudes, Rosenber y Hovland
en 1960 desarrollaron el modelo tripartito en el que se diferenciaban tres componentes
estructurales (Lohrmann et al., 2000; Palacios, 2011; Ubillos et al., 2003):

= Componente cognitivo: Son las creencias que las personas constituyen entre
un objeto de actitud y una serie de atributos o caracteristicas. Dentro de ella se

encuentran las ideas, pensamientos y opiniones.

=  Componente afectivo: Son los sentimientos y las emociones que se asocian al

objeto actitudinal.

= Componente conductual o conativo: Son las acciones o disposicion de

comportarse de una manera determinada ante un objeto actitudinal.

Aunque esta teoria permite predecir la conducta de la persona cuando hay
coherencia entre sus componentes, no siempre es asi. Cada componente puede
expresar una evaluacion con direccion normalmente positiva, negativa o neutra y una

intensidad en mayor o menor grado. Un ejemplo claro de incoherencia entre sus
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componentes es el siguiente: una persona fumadora sabe que fumar es malo

(componente cognitivo), tiene miedo de desarrollar un cancer de pulmon por el riesgo

que conlleva (componente afectivo) y, sin embargo, sigue fumando (componente

conductual) (Palacios, 2011).

Por otro lado, para comprender la organizacion y asociacion entre las actitudes

y la conducta, es necesario exponer las propiedades de las actitudes (Palacios, 2011):

Accesibilidad: Va a determinar la facilidad con la que la actitud se recupera de
la memoria, al igual que la velocidad con la que es recordada y activada. Cuanto
mayor es la accesibilidad, mayor sera la influencia de esta en el

comportamiento.

Fuerza: Se refiere a la estabilidad y resistencia temporal de la actitud en el
tiempo. Es decir, que cuanto mayor sea la fuerza de la actitud, se mantendran

mas intactas y no cambiables con el tiempo.

El grado de la fuerza viene determinado por tres factores: una experiencia
directa en primera persona, un consenso social (creencia de que la mayoria
piensa lo mismo que uno mismo) y, por ultimo, la importancia que se le otorgue
a la actitud y no al objeto de actitud. Para entender mejor esto ultimo, un
ejemplo de ello seria la votacion en unas elecciones politicas. No importa tanto
a qué partido se va a votar, como la importancia que dé la persona al hecho de
ejercer su derecho al voto.

Ambivalencia actitudinal: El ser humano es capaz de evaluar el mismo objeto
actitudinal de manera positiva y negativa a la vez. Los motivos que lo incentivan
son la inconsistencia entre uno, dos o tres de sus componentes estructurales

(modelo tripartito) asi como evaluaciones contradictorias al mismo tiempo.

Esto va a generar en la persona un estado desagradable y poco adaptativo que
puede solucionar de dos maneras. Una seria quitarle importancia o evadirse
del temay, la otra, buscar informacion adicional para decantarse por alguna de
ellas.
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» Actitudes explicitas/implicitas: Las explicitas indican la manera consciente de
identificar nuestro comportamiento. Mientras que las implicitas aluden a la parte
inconsciente de la influencia de dicha actitud en el comportamiento.

3.3 Influencia de las actitudes en la conformacion del
comportamiento

Desde la rama de la psicologia social se ha tratado de dilucidar la conformacién
de las actitudes y como estas repercuten en el comportamiento del individuo. Esto
desencadend una amplia linea de investigacion que continua en nuestros dias
(Verplanken y Orbell, 2022). Dada la tematica de esta tesis se cree pertinente hablar
de las teorias en las que influyen la sociedad y, por otro lado, de las del propio

individuo como ser racional.

Para comprender los fendmenos sociales, se destaca la Teoria de la
Representacion Social (TRS) impulsada por Serge Moscovici en la década de 1960.
Esta teoria consiste en dilucidar como se conforman las creencias, conocimientos y
actitudes a través de la comunidad y cuales son los factores que determinan dicho
proceso (Cejudo-Cortés et al., 2018). Moscovici diferenci6 tres categorias (Cejudo-
Cortés et al., 2018; Moscovici, 1990):

» Informacion: Relativa a los conocimientos acerca del objeto social en cuestion,
los cuales se adquieren en la comunicacion verbal interpersonal, por el contacto

directo o experiencias con el propio objeto.

= Campo de representacion: Es la imagen de ese objeto que ha sido elaborada
por la sociedad y por el propio sujeto.

» Actitud: Se refiere a las percepciones negativas o positivas que se tienen del
objeto, sustentadas en la informacion y campo de representacion previamente

establecidas.

La otra teoria destacable fue la postulada por Icek Ajzen y Martin Fisbhein en
1980 denominada Teoria de la Accion Razonada. En ella se concebia al ser humano

como un ser racional, cuyas decisiones estarian influenciadas por la valoracién previa
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de las consecuencias de sus actos. Indica que prevalece un fendbmeno afectivo
determinado por las creencias hacia el objeto actitudinal. Por lo tanto, sefiala que la
conducta esta influenciada por la intencién de la conducta, y esta a su vez también
influenciada por la actitud y la norma subjetiva medida en opiniones favorables o
desfavorables ante una conducta especifica (Ubillos et al., 2003).

La Teoria de la Accion Razonada se ha aplicado en estudios cuyo objetivo era
predecir y comprender el comportamiento a través de la formacién de las creencias
(descriptivas, inferenciales e informativas), con el fin de llevar a cabo una estrategia
de acciéon eficaz para la mejora del propio comportamiento humano (Reyes-
Rodriguez, 2007).

No obstante, es pertinente discernir como las propias actitudes van a estar
influenciadas por diferentes factores ademas de entender cémo interaccionan para
originar un cambio de comportamiento. Segun lo recogido por Ubillos et al., (2003),

las actitudes van a estar influenciadas por:

= Evaluacion de un objeto social a través de los valores. Los valores son objetos
generales y abstractos que van a servir como punto de decision y juicio para
desarrollar las actitudes y las creencias especificas de manera positiva sin

referencias ni objetos concretos.

= Dimensidon cognitiva mediante opiniones y creencias. Las opiniones se
refieren a la verbalizacidn de las actitudes o expresiones directas de acuerdo o
en desacuerdo sin una relacion con la actitud ya preconcebida. Y las creencias
son las cogniciones, conocimientos o informacion que tiene la persona sobre

un objeto actitudinal.

» Los habitos son el resultado de un patron de conducta cotidiana y repetitiva
cuya accion es generalmente inconsciente, automatica y asociada a una

respuesta memorizada en un contexto estable (Verplanken y Orbell, 2022).

Primero, para que se produzca un cambio en el comportamiento, es necesario
que haya una transformacion previa en la actitud e intenciones de la persona. Y, por

otra parte, para que se consoliden en la forma de ser del individuo, tendra que
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convertirse en un habito. De este modo, aquellas actitudes fuertemente mantenidas
tienen las caracteristicas de estar arraigadas en el tiempo, ser resistentes a cualquier
cambio persuasivo y tener un impacto en el comportamiento de la persona ante dicho

objeto o situacion (Verplanken y Orbell, 2022).

El problema en el cambio del comportamiento recae cuando una actitud
generalmente negativa conlleva a un comportamiento también negativo ante el objeto
de actitud. La actitud negativa segun Billing (1975) y Allport (1962), es lo que se
comprende como prejuicio, refiriéendose este a un juicio previo sin pruebas
contundentes, donde emanan opiniones dogmaticas y desfavorables hacia ciertos

grupos y los miembros que lo conforman (Baena-Pérez et al., 2015).

Por ello, en la correlacion que se establece entre la actitud y el prejuicio, la
actitud se vincula a una creencia desmesuradamente generalizada y como
consecuentemente, erronea. A veces no es necesario diferenciar entre actitud y
creencia ante un prejuicio, ya que se suele encontrar implicito. Pero otras veces si,
sobre todo cuando se quieren limitar los propios prejuicios, lo que infiere modificar las
creencias, pero sin cambiar la propia actitud de la persona (Allport, 1971).

Para modificar el propio comportamiento se han desarrollado diferentes teorias
como la de Zajonc (1968) denominada “efecto de la mera exposicién” ante un objeto
actitudinal nuevo, como podria ser una cancién en la radio. En ella indica que la
exposicion repetida del objeto actitudinal permite que se obtenga una respuesta
favorable por parte del individuo. Del mismo modo, Bornstein (1989) encontré que el
tiempo y la frecuencia de la exposicidn también la favorecian. Sin embargo, Brickman
et al., (1972) indicaron que, si ya la persona tenia una experiencia previa con el objeto
actitudinal, esto solo acentuaria la actitud original de la persona sin producir un cambio

a nivel de sus propias creencias o comportamiento (Palacios, 2011).

No obstante, los factores que van a influenciar la actitud sobre la conducta van

a ser (Palacios, 2011):

= Las normas sociales supuestamente establecidas en ese contexto social que

indican como comportarse (autoobservacion).
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= La presion temporal que no permita un tiempo suficiente de reflexion para

elaborar la respuesta comportamental que se requiera.

= La eleccién misma de las situaciones en las que se desea ser miembro activo

de participacién al sentirse comodo en el ambiente.

Por ello, es complejo discernir entre las motivaciones individuales y sociales
gue animan a adquirir ciertas actitudes, especialmente cuando consta que la cultura

influye sustancialmente (Moscovici, 1990).

3.4 Instrumentos de medida de las actitudes

La medicion de las actitudes hace referencia al grado con el que se mide su
intensidad (favorable o desfavorable) un objeto actitudinal. Se basa en (Palacios,
2011):

a) Medidas explicitas o indirectas: Son técnicas de autoinforme relativamente

controladas, deliberadas y conscientes.

o Escalas tipo Likert: Serie de items referidos al objeto de actitud junto a
los cuales aparece una escala gradual de acuerdo o desacuerdo ante
esa afirmacion. La persona elige con qué grado se siente identificado.
Finalmente se obtiene una puntuacion promedia del conjunto de los

items.

o Diferencial semantico: Mediante una serie de calificativos bipolares (mas
positivos y mas negativos) relativos al objeto de actitud, la persona elige

la que representa mejor su actitud ante dicho objeto actitudinal.

b) Medidas implicitas o directas: Son respuestas automaticas, no controladas por
parte de la persona, ya que no se relacionan con ese objeto de actitud.

o Preexposicion o priming: Se presenta el objeto de actitud durante unos
segundos en el ordenador (estimulo primado, por ejemplo, una
“serpiente”). Después, se muestran una serie de palabras (adjetivos) con

carga emocional positiva o negativa (“bueno” o “malo”, una de las dos)
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y la persona debe contestar lo mas rapido posible si dicho apelativo es
positivo 0 negativo con relacion al estimulo primado. De esta manera se

mide el afecto del individuo hacia el objeto de actitud.

o Test de asociacion implicita: Se utiliza para medir actitudes prejuiciosas
hacia determinados grupos sociales. Mide el tiempo de respuesta entre
dos conceptos, uno el objeto de actitud y el otro una serie de palabras
con diferente grado evaluativo.

4. Actitudes estigmatizantes hacia el VIH/sida

Toda persona, seropostitiva o no, debe vivir su vida con total plenitud, desde
su nacimiento hasta su vejez, con total dignidad y libres de discriminacion (ONUSIDA,
2015). En contraposiciéon a esta premisa, el VIH/sida arrastra una connotacion
despectiva desde su aparicién en la década de los ochenta (Serrano-Gallardo y
Giménez-Maroto, 2006) y repercute negativamente tanto en la sociedad en si como

en la propia poblacion seropositiva (Phelan et al., 2008; Vorasane et al., 2017).

Cualquier actitud que ocasione un dafo, menosprecio, desacreditacion,
desprecio y/o discriminacién hacia las PVVS vy, por ende, a su entorno social mas
cercano, se considera un estigma (Caillods et al., 2009). Dichas actitudes incluyen
pensamientos cognitivos o creencias sustentadas por el desconocimiento previo del
virus, y puede explicarse en parte por el miedo que rodea a la enfermedad (Vorasane
et al., 2017). También suelen estar motivadas por el juicio moral contra el grupo en
cuestion debido los primeros casos vinculados al VIH/sida desde su aparicion (sexo,
drogas, prostitucion) (Caillods et al., 2009; Florom-Smith y De Santis, 2012). Asi pues,
por un lado, resulta dificil la eliminacién del estigma hacia el VIH/sida al estar tan
arraigado en la sociedad (Caillods et al., 2009) y, por otro, las PVVS se ven
devaluados por el resto de la poblacién seronegativa (Vorasane et al., 2017).

Por ello, quienes sean capaces de reconocer las reacciones negativas hacia
las PVVS como consecuencia de los prejuicios y estigmas asociados al VIH/sida, y se
sientan motivados a controlarlos, quizas intervengan en la erradicacion de sus

conductas negativas e influyan en las del resto de la sociedad (Pryor y Reeder, 2011).

55



1. Introduccion

4.1 Repercusion de las actitudes estigmatizantes del
VIH/sida en la sociedad

Los hallazgos de Parker y Aggleton, (2003), destacan que otras investigaciones
se han centrado en las 'actitudes estigmatizantes'. Estas actitudes se han vinculado
con tergiversaciones y desinformacion a cerca de los modos de contraer el VIH o el
riesgo de infeccion a través del contacto social cotidiano. Estas son denominadas
‘actitudes negativas' y van dirigidas hacia los grupos identificados como los mas
afectados de manera desproporcionada por la epidemia, como los hombres
homosexuales y bisexuales, los consumidores de drogas inyectables o los
profesionales del sexo.

Algunas de las actitudes negativas relacionadas con el VIH/sida en otros
estudios fueron una ideologia mas retrégrada, un nivel bajo de conocimiento, ser
joven, tener miedo al contagio, su elevada mortalidad al contraerla, el tipo de via de
contagio, exagerar los riesgos y no conocer a nadie con VIH/sida. No obstante, se
descubrié una asociacion significativa entre las actitudes hacia los pacientes de sida
y las personas de orientacion homosexual. Del mismo modo, se relacion6 que las
personas con miedo al VIH/sida presentaron una mayor homofobia en comparacion
con quienes referian tener menos miedo al VIH/sida (Lohrmann et al., 2000; Tomas-
Sabado y Aradilla Herrero, 2003).

El VIH/sida se ha vinculado a situaciones de marginalidad, asi como en sus
practicas de riesgo, por lo que ha conducido a un abordaje sesgado que excluia a la
comunidad en su conjunto (Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006). Renunciar a
hacerse la prueba del VIH es un claro ejemplo de evitar esta etiqueta. A menudo se
buscan otros servicios de salud no relacionados con los habituales, quizas para ocultar

el posible diagnéstico (Pryor y Reeder, 2011).

En la actualidad, sobre todo en los paises desarrollados, las PVVS son cada
vez mas longevas y viven la enfermedad como una afeccion cronica mas asequible,
siendo las comorbilidades asociadas mas frecuentes las enfermedades
cardiovasculares, renales, psiquiatricas y neoplasias, vinculadas principalmente al

proceso de envejecimiento (Boakye y Mavhandu-Mudzusi, 2019; Emlet, 2007;
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Flickinger et al., 2016; Florom-Smith y De Santis, 2012; Fuster-RuizdeApodaca et al.,
2021; Gol-Montserrat et al., 2018; ONUSIDA, 2015).

No obstante, vivir con VIH/sida todavia tiene un impacto peyorativo. Esta
infeccion continua mostrando una significativa repercusion en desigualdad a nivel
economico, politico, juridico y social (Gonzalez del Castillo et al., 2020; ONUSIDA,
2020b; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003). En este ultimo sentido, esta
ampliamente documentado que el VIH/sida genera entre la poblacion actitudes
estigmatizantes, miedos y discriminacion ante quienes la padecen (Arias-Colmenero
et al., 2020; Ceylan y Kog, 2021; Diesel et al., 2013; Pickles et al., 2019; Vorasane et
al., 2017).

Por lo general, a través de los afios, y a medida que la enfermedad ha ido
consolidandose en las sociedades, los conocimientos y la educacion sobre ella han
ido disminuyendo en todas las areas (Frain, 2017). Un mayor conocimiento sobre la
enfermedad esta relacionado con una menor sensacion de miedo y mayor grado de
aceptacion hacias las PVVS. Ademas, con el objetivo de combatir la estigmatizacion
de este colectivo, es necesaria la promocién de una educacion integral desde un

aprendizaje afectivo y cognitivo (Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003).

Los seis entornos que promueven dichas actitudes negativas y sobre las que
se plantean diferentes estrategias son el comunitario, laboral, educativo, sistemas de
justicia, emergencia y sanitario (ONUSIDA, 2020a), éste ultimo, el contexto en el que
se centra esta tesis.

4.2 Repercusion de las actitudes estigmatizantes del
VIH/sida en las PVVS

El VIH/sida se encuentra en un contexto de estigmas, prejuicios y
discriminacion consolidados. El miedo a contraerlo es el principal sentimiento que rige

esta conducta social (Vorasane et al., 2017).

Las experiencias reales de prejuicio, discriminacion y exclusion descritas por
las personas estigmatizadas como son las PVVS es lo que se denomina estigma
representado (Scambler, 2009). La conceptualizacién de este estigma vinculado por

57



1. Introduccion

ende al VIH/sida, indica un constructo multidimensional que se materializa de distinta

forma de unos individuos a otros (Emlet, 2007).

Sin embargo, los ambientes donde se manifiestan estas conductas
discriminatorias provienen de personas VIH-negativas cuyos lazos son estrechos con
los afectados (Earnshaw y Chaudoir, 2009; Fauk et al., 2021). Hay testimonios que
aseguran que la experiencia mas dolorosa de las PVVS ha sido el rechazo sufrido por
parte de familiares y amigos (Arias-Colmenero et al., 2020; Liboro et al., 2021).

El propio temor al rechazo suele ser el motivo fundamental de mantenerlo
oculto asi como una manera de autoproteccién del estigma por asociaciéon (Fuster-
RuizdeApodaca et al., 2018). Es por todo ello que se les suele vincular con una red
de apoyo social deficitario y con el ostracismo (Emlet et al., 2011; Florom-Smith y De
Santis, 2012; Liboro et al., 2021).

4.2.1 Tipos de estigmas en las PVVS

El estigma publico es el promotor de los siguientes tres tipos de estigmas que
pueden experimentar las PVVS (Bos et al., 2013; Crawford et al., 2022; Earnshaw et
al., 2013; Earnshaw y Chaudoir, 2009):

= Estigma promulgado: es el grado en el que creen que han sido victimas de
prejuicios y discriminacion por los miembros de la comunidad al ser

seropositivos.

Segun Bogart et al., (2008) el estigma promulgado se expresaba con el
rechazo, insultos verbales y ostracismo perpetrado por familiares y amigos de
las PVVS. Todo ello manifestado por la incomprension, juicio y temores ante la
infeccidn que cuestionaba por qué hay personas que optarian por permanecer
junto a los PVVS. Es aqui donde se materializa la proyeccion hacia el estigma
de asociacion o cortesia de quienes les oferten su apoyo o simplemente son
vistos con ellos (Bogart et al., 2008).

Este tipo de estigma produce lo constatado en el estudio de Murphy,
(2008) donde los nifios de 7 a 14 afnos mantienen en anonimato la serologia de
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sus padres a sus propios amigos por miedo a la repercusion que pueda
ocasionarles. Incluso, en muchas ocasiones, suelen ser los propios padres
quienes se lo ocultan a sus hijos para protegerles de la posible discriminacién
que puedan sufrir (Bogart et al., 2008; Emlet, 2007).

» Estigma anticipado: es el grado en el que esperan recibir dichos prejuicios y

discriminacion en el futuro.

» Estigma internalizado: es el grado en el que se perciben a si mismos.
Consideran que pueden ser estigmatizados debido a sus propias creencias y
sentimientos negativos ante el VIH/sida.

Por lo tanto, las PVVS no tienen solo su idea preconcebida del VIH que suele
ser negativa, sino que comienza un conflicto de valores personales. Ahora ser
seropositivo les ha marcado e impulsado a formar parte del grupo dominado. Al
converger su actitud previa estigmatizante en torno al VIH/sida junto con su
sentimiento actual de ser estigmatizado, se gesta una emocion negativa hacia su
propia persona (Arias-Colmenero et al., 2020; Emlet, 2007). Ejemplo de todo ello fue
el testimonio de un paciente que llegé a describirse como si fuera radioactivo (Emlet,
2007). Esta situacién, que afecta directamente a la calidad de vida, suele mejorar
cuando hay una buena adherencia al TAR (Flickinger et al., 2016).

4.2.2 Fases en la trayectoria del estigma del VIH en las PVVS

Alonzo y Reynolds (1995) identificaron cuatro fases de la trayectoria del
estigma del VIH en las PVVS, que continuan vigentes. Aunque las fases presenten
una vinculacion, pueden variar de manera independiente segun la trayectoria de la
enfermedad (Scambler, 2009, p. 446):

» En riesgo (pre-estigma y sobre preocupacion): No es una etapa en si de la
enfermedad. Es el momento de incertidumbre cuando la persona reflexiona
acerca de que su conducta de riesgo lo ha puesto en peligro. Va a estar
influenciada por el apoyo social disponible. Esta fase podria finalizar con la
realizaciéon de la prueba del VIH.
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Diagnéstico (confrontacion e identidad alterada): La persona puede ser
diagnosticada de manera temprana o tardia. Comienza una fase de negacion
acompafada de ira, ansiedad disruptiva, confusion aguda y depresion. Aparece
una crisis de toma de conciencia, acompanada de sensacion de angustia
(Bustamante-Salamanca, 2010). Puede danarse la identidad y la autoestima
por el estigma asociado. Debe negociarse la comunicacion con su entorno mas

cercano.

Latente (viviendo entre la salud y la enfermedad): Es el periodo asintomatico
de la enfermedad. Pueden normalizar, ocultar o negar su positividad. Sin
embargo, en esta fase se sensibilizan con el alto coste de formar parte de un

estigma.

Manifestacion (el paso a la muerte social y fisica): Esta fase va a depender del
estadio de la enfermedad. Los asuntos relacionados con la muerte social y
bioldgica van teniendo protagonismo. No obstante, a pesar de que los estigmas
tienden a ser menos prominentes, se relacionan con el aislamiento, y este con
ocultar las “abominaciones del cuerpo” (diferentes deformaciones corporales).
Cuando se sienten en la fase de sida, es probable que manifiesten su
aceptacion de la muerte inminente, reconocen que el camino se acaba. Pero el
afrontamiento va a depender del trato o acompafiamiento que tengan con su

entorno social (Bustamante-Salamanca, 2010).

Hay estudios que indican que los pacientes que envejecen con VIH/sida han

desarrollado una mayor resiliencia ante las adversidades sufridas. Han alcanzado
mediante un trabajo individual y un buen apoyo social como punto de fortaleza
adicional, altos niveles de optimismo, aceptacion, confianza, esperanza de vida, ganas
de vivir, autoestima, espiritu de lucha y conciencia (Emlet et al., 2011; Liboro et al.,
2021). Sin embargo, en un estudio reciente en personas ancianas afroamericanas,
indica que el estigma anticipado e internalizado continuan reflejando un impacto
negativo en la visita médica y en la adherencia al tratamiento de las PVVS. Sefialan
que, para entender el estigma, también es necesario comprender como influyen otras

formas de discriminacién como pueden ser el racismo, el sexismo y la edad (Crawford
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et al., 2022), como ya se indico con la teoria de la interseccionalidad (Purdie-Vaughns
y Eibach, 2008).

4.2.3 Retraimiento social como consecuencia del VIH/sida en PVVS

El retraimiento social u ostracismo es uno de los sintomas asociado al
autoestigma de las PVVS. Una gran preocupacion subyace ante la posible divulgacion
y sentimiento de verglenza personal de que se conozca su serologia. Como
consecuencia, a veces se alejan de la vida social hasta el punto de aislarse, lo que
también les imposibilita obtener un buen apoyo social y acceso a la atencion sanitaria
(Pryor y Reeder, 2011).

De este modo, las PVVS se mantienen en el anonimato con el objetivo de evitar
que el resto de la sociedad los etiquete. Son reacias a dialogar sobre su serologia con
sus parejas sexuales, familiares o amistades por temor al rechazo o actuaciones

negativas hacia su persona (Arias-Colmenero et al., 2020; Pryor y Reeder, 2011).

En lo referente a la vida sexual de las PVVS, hay quienes han expresado
sentimientos de ansiedad, libido baja, falta de libertad por “obligacion” de utilizar
preservativo y un nulo placer sexual o abstinencia, por miedo a infectar a la otra
persona. Existe la controversia de que, aunque la responsabilidad ética del uso de
preservativos debe recaer sobre la persona seropositiva, la pareja sexual debe evitar

conductas sexuales inseguras (Arias-Colmenero et al., 2020).

La connotacibn empeora cuando, ademas, esos prejuicios provienen de
quienes les proveen la atencidn sanitaria, ya que pueden influir en reducir la consulta
sanitaria e incluso a la adherencia al TAR (Algarin et al., 2019; Crawford et al., 2022;
Fauk et al., 2021; Flickinger et al., 2016; Leyva-Moral et al., 2021; Pickles et al., 2019;
Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003; Wagner et al., 2014).

Por otro lado, la situacion actual por la covid-19 ha influido negativamente en el
aislamiento social de la poblacién mundial. No obstante, el 87% de la comunidad
seropositiva ha experimentado una situacién de soledad previa a la pandemia. Esto
ha acrecentado los riesgos adversos del propio aislamiento (Liboro et al., 2021).
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Todo ello afecta a la calidad de vida de las PVVS incrementando el estrés, la
ansiedad o la depresidén entre otras, lo que se traduce en un desequilibrio del estado
emocional, de salud y de vida social (Fauk et al., 2021; Florom-Smith y De Santis,
2012; Jackson-Best y Edwards, 2018; Leyva-Moral et al., 2021; Liboro et al., 2021;
ONUSIDA, 2020a; Wagner et al., 2014).

En la llustracion 3 se muestran cuales son los facilitadores o impulsores del
estigma y la discriminacién (indicadas en las formas rectangulares) hacia las personas
que viven con VIH (PVVIH). Los ambientes donde se desarrollan y hacia quiénes van
dirigidos los estigmas y la discriminacion estan recogidas en las formas circulares
(Fauk et al., 2021).

[lustracion 3: Facilitadores o impulsores del estigma y la discriminacion hacia las Personas que Viven con VIH (PVVIH).

Falta de conocimiento Miedo a Percepcidn social
sobre VIH contraer el VIH negativa sobre el VIH y
las PVVIH
b

Estigmay Estigmay
discriminacién Estigmay discriminacion
hacia las discriminacion hacia las PVVIH
familias de hacia las PVVIH en el cuidado

PVVIH en salud

A

Pensamientos religiosos
sobre el sexo
extramatrimonial, multiples
parejas sexuales y VIH

Influencia social Juicio moral sobre
dentro de las familias las PVVIH
y comunidades

Fuente: Actualizado a partir de Fauk et al., (2021, p. 11)

4.2.4 Afectacion de los estigmas a nivel intrapersonal e interpersonal

Para una mejor comprension en como afectan los estigmas a la poblacién con
VIH/sida esta seccién se centrara en el estudio realizado por Emlet (2007) (llustracién
4). En ella se muestran los hallazgos a los que llegd mediante entrevistas
personalizadas a PVVS. Identifico 11 temas relacionados con las subescalas del
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estigma: estigma personalizado, autoimagen negativa, preocupaciones por la
divulgacion y actitudes publicas. En dicha ilustracion se indica el sentido del efecto
intrapersonal e interpersonal de las diferentes subescalas (Emlet, 2007).

{lustracion 4. Modelo de temas cualitativos en relacion con la subescala de estigma del VIH.

Intrapersonal Interpersonal

3

Otro
Auto-desprecio

Rechazo

Miedo al
contagio

Soledad

ilencio Estereotipos

S
protector Homofobia
R

DIVULGACION

evelacion
anticipada
Divulgacién no
intencionada

AUTOIMAGEN NEGATIVA

o]
(=]
2
2
2
i
g
&
B

PREOCUPACIONES POR LA

Violacién de la
confidencialidad

Fuente: Adaptacion de Emlet, 2007, (p. 745)

En el estigma personalizado se encuentran las que miden las consecuencias
de dar a conocer el estado serolégico como puede ser la pérdida de amistades y
familia, asi como evitar codearse con otras personas. En ella se detectaron (Emlet,
2007):

e El rechazo: las personas entrevistadas sintieron el rechazo tanto en las
relaciones formales como informales en diferentes niveles afectivos con
miembros de la familia, amigos, comunidad religiosa, personal sanitario y en

las relaciones afectivas de caracter sexual.

¢ Miedo al contagio: es la connotacion del rechazo infundada en el miedo al VIH.

Lo describieron como que la sociedad les exigia mantenerse alejadas, en

cuarentena.

e Soledad: expresaron el sentimiento de sentirse solas y aisladas.
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La autoimagen negativa se diseid para agrupar los sentimientos de

culpabilidad, vergiienza y desprecio de uno mismo por tener el VIH/sida (Emlet, 2007):

Otro: es el sentimiento de ser diferente, el “otro”, para ser apartado del resto de

la comunidad como consecuencia de tener VIH.

Auto-desprecio: se asocia a un estado de bajo o ausencia de autoestima por

ser seropositivo.

Las preocupaciones por la divulgacion corresponden a los problemas que se

ocasionaron de manera real o anticipada de dar a conocer su serologia (Emlet, 2007):

Silencio protector: mantener la serologia oculta les proporcionaba cierta

proteccion contra los estigmas y discriminaciones potenciales.

Revelacion anticipada: existe un periodo entre el silencio protector y esta, en la

que se contemplan riesgos y beneficios de ser descubiertos. El hecho de

desvelarlo les puede proporcionar ese apoyo social ausente.

Divulgacién no _intencionada: son conscientes de que la revelaciéon de su

serologia no siempre es voluntaria o intencionada. Es por ello por lo que han

aprendido a ser cautos y revelarlo cuando vieran oportuno.

Violacion de la confidencialidad: puede ocurrir que a las personas a quienes se

les confia la informacion de que son seropositivas incumplen su no divulgacion.

Ello atafie tanto a grupos cercanos como a los propios profesionales sanitarios.

La subescala de actitudes publicas pretendia reflejar las actitudes de

discriminacion y malestar social del VIH (Emlet, 2007):

Estereotipos y homofobia: se identificaron los estereotipos mas comunes

vinculados al miedo e incomodidad que generaba el VIH. Alguno de los mas
comunes fueron las actitudes discriminatorias ante el contagio en personas

seniles, las practicas sexuales y la orientacion sexual.
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De esta manera, el estigma repercute asi en la devaluacién de las PVVS y el
sentimiento de superioridad de las personas no seropositivas con una
experimentacion externa y/o internamente por separado. Es decir, la experimentacion
externa alude a la que repercute por parte de la sociedad ante las preocupaciones por
la divulgacion y las actitudes publicas para una PVVS. Mientras que la
experimentacion internamente sefiala a la afectacion en la propia PVVS por el estigma
personalizado y autoimagen negativa (Florom-Smith y De Santis, 2012; Parker y
Aggleton, 2003). Por tanto, se perpetua el dafio hacia el honor y la dignidad de la
persona con VIH/sida (Parker y Aggleton, 2003), asi como la desigualdad social entre
las personas que estan estigmatizadas y las que no (Earnshaw y Chaudoir, 2009;
Parker y Aggleton, 2003; Wagner et al., 2014).

4.3 Actitudes estigmatizantes frente al VIH/sida en
profesionales sanitarios

Uno de los ambientes donde mas seguro se deberia sentir una PVVS es en el
area sanitaria (Crawford et al., 2022; Leyva-Moral et al., 2021). Fundamentalmente,
con los profesionales sanitarios tanto la comunicacién empatica, como un aspecto
ético de la atencion, fomentaria la participacion activa y la autogestion de la PVVS
(Campillay y Monardez, 2019; Flickinger et al., 2016). Sin embargo, diferentes
estudios avalan que las actitudes tienden a ser negativas a consecuencia del
desconocimiento y el miedo hacia el VIH, afectando directamente a la calidad
asistencial de estos pacientes (Crawford et al., 2022; Pickles et al., 2009).

Resulta paradojico pensar que el entorno sanitario se hace eco de la
desinformacion, ademas de niveles bajos de conocimiento del VIH/sida y como
consecuencia se magnetiza el miedo a contraerla (Ceylan y Kog, 2021; Earnshaw y
Chaudoir, 2009; Pickles et al., 2009). Los profesionales sanitarios, segun sus codigos
deontoldgicos, deben respetar los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia (Field et al., 2012; Relf et al., 2009).

Como indica Cortina, (2003), las instituciones de salud deben cerciorarse de
que sus trabajadores implementen unas practicas éticas que involucren a los

pacientes. Estas han de estar preestablecidas para evitar que la responsabilidad
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recaiga solo en el profesional. Los valores y principios institucionales ampararian una
mejora de las actitudes efectivas (altruismo, respeto, solidaridad, compasion, justicia)
para evitar practicas no discriminatorias y, por lo tanto, consecuencias positivas para

los pacientes (Campillay y Monardez, 2019; Cortina, 2003).

No obstante, en el transcurso de los afios, la evidencia cientifica continua
detectando la discriminacién recibida a las PVVS en el ambito sanitario. Se
identificaron algunos comportamientos como: hacer preguntas cinicas, etiquetarlos
negativamente, difundir su estado seroldgico entre los compaferos y sus familiares,
estar disgustados por tener que asistirlos hasta el punto de rechazarles la atencion,
tomar precauciones innecesarias (uso de doble guante, uso de mascarilla, quemar las
sabanas), aconsejarles no mantener relaciones sexuales, casarse o formar una familia
e, incluso, responsabilizarlos de sus actos por haber contraido el VIH/sida dada su
conducta inmoral (Arias-Colmenero et al., 2020; Earnshaw y Chaudoir, 2009;
ONUSIDA, 2020a; Pickles et al., 2009; Wagner et al., 2014).

Uno de los testimonios que refleja muy bien esta problematica fue la descrita
por Emlet, (2007). Un médico se pinchd con una aguja mientras intervenian
quirurgicamente a una persona seropositiva. Mas tarde, en una de las visitas
postoperatorias, uno de los puntos que trataron fue el de este incidente, lo que hizo
que el paciente sintiera la necesidad de disculparse con el médico (Florom-Smith y De
Santis, 2012). Este tipo de experiencias consolida una autoimagen negativa
reafirmando que la PVVS es “otro”, es decir, alguien apartado del resto de la sociedad

como consecuencia del VIH (Emlet, 2007).

Asimismo, al establecerse una fuerte asociacion entre el VIH y los
comportamientos inmorales (Wagner et al., 2014), el personal sanitario incumple de
manera consciente o inconsciente los mencionados principios bioéticos. El estigma y
la discriminacion asociados al VIH en entornos sanitarios constituyen de por si
violaciones a los derechos humanos y pueden tener un impacto negativo sobre la
salud, el bienestar y la calidad de vida de las PVVS y poblaciones claves de
vulnerabilidad, a la vez que obstruyen los esfuerzos por detener la transmision del VIH
(Campillay y Monardez, 2019; Ceylan y Kog, 2021; ONUSIDA, 2020a; Wagner et al.,
2014).
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Segun Pulerwitz et al., (2010) cuando la institucién del centro asistencial y sus
proveedores de salud hayan reconocido la presencia del estigma en sus
establecimientos, mejorara la atencién de las PVVS. Ademas, hallaron que el
intercambio continuo de los niveles y tipos de estigmas detectados por los
trabajadores estimuld el desarrollo de diferentes actividades para reducirlos. Es por
ello por lo que para erradicar el estigma relacionado con el VIH/sida se mantiene el
objetivo de incrementar la tolerancia hacia las PVVS en los diferentes entornos que
conforman la poblacion (Parker y Aggleton, 2003).

4.3.1 Actitudes estigmatizantes frente al VIH/sida en profesionales de
enfermeria y estudiantes de enfermeria

En el ambito sanitario, diversos autores refieren que incluso los sanitarios mas
expuestos a contraer accidentes laborales de origen biolégico (Alvarez-Vera et al.,
2008; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006), como son los estudiantes y
profesionales de enfermeria, no se sienten suficientemente preparados para atender
adecuadamente a las PVVS (Boakye y Mavhandu-Mudzusi, 2019; Frain, 2017; Maina
et al., 2014; Pickles et al., 2009). No obstante, el riesgo de contagio tras un accidente
por riesgo bioldgico (corte o pinchazo), es de un 0.3% para el VIH, mientras que para
el VHB y VHC es del 30% y del 3%, respectivamente (Marti-Solé et al., 1995).

En estos estudios, variables como la ideologia, la edad, el estrés y las opiniones
negativas ante la homosexualidad, inciden en la actitud de los profesionales sanitarios
hacia los pacientes con VIH/sida (Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003). También
la falta de conocimientos y la existencia de conceptos erréneos ante la propagacion
del VIH no solamente aumentan las actitudes estigmatizantes y el miedo al contagio,
sino que repercuten en las practicas clinicas relacionadas con el VIH/sida y en la
calidad de los cuidados recibidos por parte de los pacientes seropositivos (Alvarez-
Vera et al., 2008; Boakye y Mavhandu-Mudzusi, 2019; Ceylan y Kog, 2021; Gonzalez-
Pérez et al., 2009; Pickles et al., 2009; Relf et al., 2009). Este hecho, sin duda, socaba
los pilares éticos de la profesién de cuidar (Pickles et al., 2019; Relf et al., 2009), que
hacen referencia a los principios de tolerancia, igualdad, no discriminacion, inclusion
y solidaridad (Gol-Montserrat et al., 2018).
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En relacion con las valoraciones que realizan los estudiantes de enfermeria de
los pacientes con VIH/sida, existen investigaciones que afirman que esta ampliamente
documentado a nivel mundial, que suelen ser negativas (Ceylan y Kog, 2021; Liboro
et al.,, 2021; Pickles et al., 2017). Para cambiar estas percepciones se han
desarrollado numerosas intervenciones evidenciando que el aumento del
conocimiento en esta area reduce el miedo y la ansiedad generada (Boakye y
Mavhandu-Mudzusi, 2019; Leyva-Moral et al., 2021; Maina et al., 2014; Pickles et al.,
2019).

Por ello, las instituciones educativas tienen la gran responsabilidad de
desarrollar planes de estudios que ayuden al estudiantado a verificar sus propias
creencias y valores, para evitar generar desigualdades en la atencion sanitaria y en
definitiva, mejorar la salud de las personas con VIH/sida (Ceylan y Kog, 2021; Pickles
et al., 2019; Relf et al., 2009; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003) desde una
perspectiva tanto biopsicosocial, como cultural y ética (Frain, 2017; Gonzalez-Pérez
et al., 2009).

Aunque resulta plausible pensar que las actitudes negativas de los estudiantes
de enfermeria hacia las PVVS iran disminuyendo conforme aumenta el nivel
académico, al ampliar los conocimientos y experiencias sobre la enfermedad, existe
controversia en la literatura cientifica, la cual no ha corroborado, hasta el momento,
esta hipotesis (Snowden, 1997; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003; West et al.,
1998).

5. Instrumentos de medida de las actitudes ante el
VIH/sida

Son numerosos los estudios cientificos referentes a las intervenciones
desarrolladas y evaluadas en la lucha para la erradicacion de las actitudes negativas
ante el estigma del VIH/sida. Por lo general han tenido como objetivo aumentar la
'tolerancia' de los diferentes segmentos de la poblacion general hacia las PVVS.
(Parker y Aggleton, 2003). En la revision realizada por Pulerwitz et al., (2010)
diferenciaron en los siguientes puntos diversas estrategias de intervencion para

modificar las actitudes ante el VIH:

68



1. Introduccion

Ayudar_a las_instituciones a reconocer el estigma: Es necesario que los

entornos institucionalizados, como son los sanitarios y sus proveedores en
salud, evaluen la existencia del estigma en sus establecimientos. A partir de
esta valoracién mejoraria la actuacion en cuanto a calidad asistencial ante las
PVVS.

Abordar el estigma social y ambiental: Reconocidas las actuaciones negativas

ante las PVVS, se debe desarrollar un entorno de atencion oportuna, adecuada
y humanizada. Los esfuerzos se centraran en realizar intervenciones
personalizadas mediante planes de accién para el abordaje del estigma. El
objetivo es perpetuar los intereses y bienestar de los pacientes y del personal

laboral.

Responder a las necesidades de las poblaciones estigmatizadas: Creacion de

un equipo especializado capaz de ofertar una atencion sanitaria y psicosocial
confidencial sin sucumbir a los prejuicios de los grupos vulnerables de contraer
VIH.

Usar los medios de comunicacion para mostrar que el sida tiene rostro humano:

Hacer participe a la poblacion no seropositiva a través de los medios de
comunicacion de las vivencias que experimenta una PVVS para una mayor

empatia.

Involucrar a los PVVIH en la prestacién de servicios: Fomentar la participacion

de las PVVS en los proyectos destinados para erradicar la estigmatizacion del
VIH. Es una manera de empoderarlas y de reducir el aislamiento social.

Ademas, su vision puede mejorar la asistencia sanitaria.

Involucrar a la comunidad: Capacitar a un gran grupo de voluntarios para

ayudar en el cuidado de las PVVS y asi disminuir, en lo posible, el estigma en

toda la comunidad.
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e Ampliar el TAR: El asesoramiento en la adherencia al TAR puede ayudar a

reducir el estigma internalizado e incluso dar a conocer la serologia a los lazos

mas cercanos.

5.1 Escalas de las actitudes ante el VIH/sida en estudiantes
de enfermeria

Se han encontrado diversos estudios que han medido las actitudes en los
estudiantes de enfermeria ante el VIH/sida y las PVVS. Se ha estructurado en cuatro
apartados, ya que varios autores utilizan la misma o la han denominado de la misma

forma. A continuacion, se describiran las escalas encontradas:

5.1.1 Escala de actitud sobre el sida (AIDS Attitude Scale- AAS):

a) La Escala de actitud sobre el sida (AAS) desarrollada por Kelly et al.,
(1987) (Anexo A) fue utilizada en su origen para medir las actitudes de
los profesionales de enfermeria ante las PVSida y las personas con

leucemia.

La encuesta tenia 2 versiones segun la patologia y cada una de estas a
su vez dos versiones en cuanto al género, con un total de 4. Una para
medir las actitudes ante un paciente con sida homosexual y la otra en el
caso de heterosexual. Y las otras dos, referentes a un paciente con
leucemia diferenciadas a su vez en homosexual o heterosexual. La
respuesta de los encuestados se realiza a través de una escala Likert
de 7 puntos.

Los participantes completaron tres medidas disefiadas para obtener sus
actitudes hacia el individuo:

» Prejudical Evaluation Scale Items o items de la Escala de
Evaluacion Prejudicial (12 items).

= Social Interaction Scale Items o items de la Escala de Interaccion

Social (7 items).
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Interpersonal Evaluation Inventory o Inventario de Evaluacion

Interpersonal (24 items).

ARos mas tarde, los siguientes autores adaptaron la escala AAS de Kelly et al.,

(1987) en estudiantes de enfermeria:

b)

Leasure et al.,, (1996) y West et al., (1996) la utilizaron en
estudiantes de enfermeria de los EE.UU. con el objetivo de
explorar el estigma basado en las actitudes ante el modo de
transmision del VIH de las PVSida (heterosexual, homosexual,
uso de drogas inyectables, transmision maternal y transfusion

sanguinea).

Esta AAS adaptada utilizada presentaba 16 items con escala de
tipo Likert de 7 puntos al igual que la original. El coeficiente de
alfa se encontraba entre 0.80 y 0.86. En ella los primeros 9 items
de la escala son de la Escala de Evaluacion Prejudicial de Kelly
et al., (1987). Los items del 10 al 16 se relacionaban con el

"respeto y consideracion”.

Las puntuaciones altas representan actitudes mas
estigmatizantes o negativas, menor respeto, consideracion y

menor grado de merecimiento de atencion.

En la de West et al., (1996) los coeficientes de confiabilidad de

consistencia interna para cada item oscilaron entre 0.57 a 0.89.

La Escala de Actitud ante el sida también denominada AAS desarrollada
por Froman et al., (1990) (Anexo B) y posteriormente validado por
Froman y Owen, (1997). Los items se construyeron basandose en el

conocimiento social que se tenia en la década de los afios 80 en EE.UU.

En ella se miden dos categorias: la empatia (empathy) con 9 items y la

evitacion (avoidance) con 12 items.
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Las puntuaciones mas altas de empatia y mas bajas de evitacion reflejan
actitudes mas positivas. Para obtener una puntuacion general sobre las
actitudes hacia las PVSida se restaria a la puntuaciéon de empatia las de
evitacion. Puede oscilar entre 25 y <5, donde las puntuaciones positivas
reflejan una actitud de mayor apoyo y las puntuaciones negativas una
actitud mas intolerante y no terapéutica. Los coeficientes de

confiabilidad de los items variaron de 0.85 a 0.90.
Estudio que aplico esta escala:

Pickles et al., (2012) utiliz6 esta misma AAS de Froman et al.,
(1990) para determinar las actitudes de los estudiantes de
enfermeria australianos hacia el cuidado de personas con
VIH/sida. Asi como Bonacaro et al., (2022) quienes compararon
las actitudes entre estudiantes de Reino Unido, Italia y Grecia.

Del mismo modo que en la original, se calculdé una puntuacion
general de actitud hacia el sida para cada participante restando la
puntuacion de evitacion de la puntuacidon de empatia, las
puntuaciones resultantes oscilaron entre -5 y +5. Las
puntuaciones positivas indicaron actitudes positivas y de apoyo,
mientras que las puntuaciones negativas indicaron actitudes

negativas y comportamiento de evitacion.

c) La también denominada AAS desarrollada por Bliwise et al. en 1991
(Anexo C). Su objetivo era determinar las actitudes de los estudiantes de
medicina y enfermeria hacia las personas con VIH/sida. Se utiliza una
escala Likert de 6 puntos donde 1= "Estoy totalmente en desacuerdo” y
6= "Estoy totalmente de acuerdo". De un total de 15 items, dos de ellos
se puntuan de forma inversa. La puntuacion mas baja posible es 15
puntos, lo que indica actitudes mas positivas; y la mas alta 90, con

actitudes mas negativas.
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5.1.2

Esta escala AAS se divide en tres subescalas y también se pude obtener

una puntuacién independiente de actitud:
= Fear of Contagion o Miedo al contagio (5 items): 5 a 30 puntos.

» Professional Resistance o Resistencia profesional (6 items): 6 a
36 puntos.

» Negative Emotions o Emociones Negativas (4 items): 4 a 24

puntos.

Esta version en inglés tenia un coeficiente test-retest de 0.92 y un a de
Cronbach de 0.86. Posteriormente se hizo una version turca por Cimen
et al., (2005) cuyo coeficiente test-retest fue de 0.82 y un a de Cronbach
de .80. Se han encontrado dos autores que hicieron uso de ella:

Akansel et al., (2012), Ozakgiil et al., (2014) y Atav et al., (2015).
Todos utilizaron la version turca sin modificarla, a excepcién de
Akansel et al., (2012) que anularon de su encuesta alguno de los
términos “VIH". (Anexo C.1).

En el de Ozakgiil et al., (2014) obtuvieron un a de Cronbach de
0.80 mientras que el de los otros dos estudios no lo especifican

en sus respectivos articulos.

Cuestionario de actitud ante el HIV/sida (HIV/AIDS Attitude
Questionnaire):

La HIV/AIDS Attitude Questionnaire fue desarrollada por Akin et al.,
(2013) en Turquia (Anexo D). Esta constituida por 10 items disefiados
para evaluar las actitudes y creencias personales de los estudiantes

hacia las personas VIH positivas y las PVSida.

El coeficiente alfa de Cronbach de los items de la escala oscila entre O

y 1, con valores mas cercanos a 1, lo que indican una mayor consistencia
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interna. En este estudio, el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.84 para

la escala total.

Se pidié a los estudiantes de enfermeria que identificaran el grado en
que estaban de acuerdo con cada item en una escala de Likert de 5
puntos, donde 1= “Totalmente en desacuerdo” y 5= “Totalmente de

acuerdo’.

Los items 2 y 3 se puntuaron de forma inversa. En ella, la puntuacion
maxima seria de 50 puntos indicando las actitudes mas postivas y la

minima 10, con las actitudes mas negativas.

5.1.3 Escala de Actitud ante el sida para Enfermeria (EASE):

Esta escala espainola para medir la actitud ante el sida fue construida y
validada para profesionales de enfermeria y estudiantes de enfermeria por
Tomas-Sabado, (1999) (Anexo E). La conforma una escala tipo Likert de 21
items con cinco opciones de respuesta. En funcidn de su direccionalidad
sera de 5 “de acuerdo” a 1 “desacuerdo” (para los items 3, 5, 7, 8, 11, 14,
15,y 21) y de 1 “de acuerdo” a 5 “desacuerdo” (para los items 1, 2, 4, 6, 9,
10, 12, 13, 16, 17, 18, 19y 20).

La puntuacion maxima sera 105 lo que indica las actitudes mas positivas y
la minima sera 21, con las actitudes mas negativas. La puntuacién de 85
marcara la actitud positiva y esta sera mas fuerte conforme se acerque a
105.

Mas tarde el mismo autor la empleé en estudiantes de enfermeria (Tomas-
Sabado y Aradilla Herrero, 2003) y afios posteriores Serrano-Gallardo y
Giménez-Maroto, (2006), Fernandez-Donaire et al., (2006) y Leyva-Moral et
al., (2017) también la usaron en este colectivo.

5.1.4 Otras escalas que miden las actitudes:

Se han encontrado otros estudios que hacen uso de escalas que miden las

actitudes ante el VIH/sida. En estos estudios no aparecen los items
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desarrollados en sus respectivas publicaciones, por lo que se procedera a
mencionar a sus autores y la informacion que se ha recabado de cada escala

en cuestion.

a) Brown et al.,, (1990) Canada: Midieron las actitudes hacia la
homosexualidad, los enfermos terminales, los cuidados a individuos con
sida y los miedos y preocupaciones especificas en torno al sida en una

escala Likert de 5 puntos.

b) 4.2 Synoground y Kellmer-Langan, (1991) EE.UU.: El instrumento
constaba de 37 items de escala tipo Likert que se clasificaban en una
escala de 4 puntos, donde 4 indicaba “Totalmente de acuerdo” y 1
“Totalmente en desacuerdo”. Se usa ésta en lugar de una escala de 5
puntos para obligar a los encuestados a determinar una actitud positiva
0 negativa. Los items abordaron cinco areas basicas:

1. Provisién de atencion directa al paciente (16 items).
2. Derechos de los estudiantes (6 items).

3. Preparacion educativa percibida (5 items).

4. Derechos de los pacientes (8 items).

5. Creencias generales sobre el sida (3 items).

El alfa de Cronbach se realizé después de la recopilacion de datos. Los
coeficientes alfa obtenidos fueron: instrumento global 0.89; atencion directa
al paciente 0.82; derechos de los estudiantes 0.54; preparacion educativa
percibida 0.71; derechos de los pacientes 0.69; y creencias generales 0.64.

Aproximadamente la mitad de las afirmaciones se redactaron
negativamente para evitar un conjunto de respuestas y se codificaron

inversamente para el analisis de datos.
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c)

Stiernborg, (1992) Australia: Se utilizé una escala de Likert de 5 puntos

para medir las actitudes que hacian referencia a:

1. Actitudes generales hacia el VIH y el sida (GENATT) de 8

items.

2. Preparacion y voluntad para cuidar a pacientes con sida
(CARE) de 7 items.

3. Percepciones de riesgo personal al cuidar a pacientes con sida
(RISK) de 6 items.

4. Actitudes hacia homosexualidad (HOMO) de 8 items.

El alfa de Cronbach de las subescalas varia de 0.81 a 0.87.

d)

Suominen et al., (2009) Finlandia, Estonia y Lituania: Se utilizé una
escala de actitud que contiene a su vez dos subescalas: una escala de
actitud general (26 items) y una escala de homofobia (nueve items).

Ambas aparecen incompletas en el articulo original.

La subescala de actitud general tiene 26 items que evaluan las actitudes
de los estudiantes de enfermeria hacia grupos como usuarios de drogas
intravenosas y prostitutas, etc. También hay items sobre temores, la
seguridad personal, desesperanza y preparacion para satisfacer las
necesidades de una persona infectada por el VIH.

La escala de homofobia tiene nueve items que miden las actitudes de
los estudiantes de enfermeria hacia las personas con orientaciéon
homosexual. Las opciones de respuesta en las escalas de actitudes se

presentan en una escala tipo Likert de cinco puntos.

Mythili et al., (2015) India: La seccién de las actitudes constaba de 19
enunciados para medir en estudiantes de enfermeria la actitud frente al

VIH/sida en 3 dominios:
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I.  Actitudes hacia las PVSida (10 items).
II.  Actitudes hacia el cuidado de la sala (1 item).
lll.  Actitudes hacia medidas cautelares (5 items).

La actitud hacia el sida se midié en una escala Likert de 4 puntos donde 1
era “Totalmente en desacuerdo” y 4 “Totalmente de acuerdo”. Se optd por
la escala de 4 puntos, en lugar de una de 5 para motivar a los encuestados

a indicar una actitud positiva o negativa.

Para el analisis, los puntos 1y 2 fueron combinados para formar la categoria
"actitud positiva", mientras que los puntos 3 y 4 se combinaron para formar

la categoria "actitud negativa".

71



1. Introduccion

78



II. JUSTIFICACION

79



80



I1. Justificacion

Leyva-Moral et al., (2021) sefialan que, posiblemente, el descuido de las
necesidades sociolégicas, psicologicas y culturales, mas especificamente en el
ambito sanitario, fueron provocadas por el avance cientifico, al centrarse en las
necesidades biologicas. A pesar de ello, la empatia fundamenta el cuidado
humanizado de la profesion enfermera sin alterar el propio estilo de vida y perspectiva
(Leyva-Moral et al., 2021; Ozcan et al., 2010).

En la relacion enfermera-paciente, la empatia fue considerada la habilidad de
mayor importancia (Ward et al., 2012). Al abarcar diferentes competencias a nivel
emocional, moral, cognitivo y conductual, permite identificar las causas del sufrimiento
o necesidades del paciente (Lohrmann et al., 2000; Palacios, 2011; Ubillos et al.,
2003). De este modo, se visibiliza la competencia profesional de comprender esas
emociones y perspectivas ajenas (Ferri et al.,, 2019; Leyva-Moral et al., 2021),
combinada con la capacidad de transmitir esta comprension (Ward et al., 2012).
Finalmente se obtenia como resultado la satisfaccidn asistencial percibida por el
paciente (Ferri et al., 2019; Flickinger et al., 2016).

La actitud empatica hacia las PVVS, que deberia ser inherente a la profesion
enfermera, se debe fomentar, en primera instancia, en los estudios de Grado en
Enfermeria (Pickles et al., 2019). Se la considera una habilidad o comportamiento que
puede ejercitarse y desarrollarse a través de la educacion (Ozcan et al., 2010). Sin
embargo, parece evidente que la carga asistencial y las nuevas tecnologias estan
ahondando en la deshumanizacion de los cuidados (Ward et al., 2012). Del mismo
modo, reflexiones como la de Cortina, (2003) indican que es necesario complementar
la ética profesional del individuo con la ética de las organizaciones institucionales, ya
que ambas deben estar en simbiosis para ofertar cuidados de calidad. Asimismo, Ferri
etal., (2019) sugieren que a pesar de que tanto los profesionales como los estudiantes
en enfermeria suelen presentar habilidades empaticas bajas o intermedias, estas
pueden disminuir a lo largo de su carrera. Por ello, se requiere que en las nuevas
generaciones de enfermeria se implementen y evaluen diversas intervenciones
docentes dirigidas a proporcionar el cambio esperado (Leyva-Moral et al., 2021;
Pickles et al., 2019).
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I11. Objetivos

e Objetivo general

Analizar la influencia que ejercen los factores sociodemograficos y académico-

culturales en las actitudes hacia las PVVS en los estudiantes del Grado en Enfermeria.

e Objetivos especificos

1. Describir la actitud de los estudiantes hacia las PVVS e identificar los resultados

por los items.

2. Identificar la relacion de los factores sociodemograficos y académico-culturales
asociados a las actitudes hacia las PVVS mediante la escala EASE.

3. Determinar el grado de influencia de los factores estudiados y los resultados
totales de la escala EASE.
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1. Procedimiento

Se ha realizado un estudio transversal mediante cuestionario anonimo y
autoadministrado via on-line, mediante la herramienta de formularios de Google

(Google Forms®).

2. Periodo de estudio

La recogida de los cuestionarios se efectué de forma simultanea entre las
Facultades de Ciencias de la Salud del campus de Granada, Facultad de Ciencias de
la Salud de Ceuta, Facultad de Ciencias de la Salud de Melilla y Facultad de Ciencias
de la Salud de Jaén durante el mes de mayo, en el segundo semestre del curso
académico 2019-2020. Los miembros del grupo de investigacion invitaron a participar
en el estudio al estudiantado con matricula activa en cualquiera de los cuatro cursos
del Grado en Enfermeria. El formulario debia rellenarse de forma voluntaria y fuera
del horario lectivo a través de la plataforma de apoyo a la docencia utilizada por cada
centro (plataforma de aprendizaje de entorno Moodle®). Al finalizar el mes, se realizd
un recordatorio para que quienes aun no hubiesen contestado la encuesta tuvieran la

posibilidad de hacerlo.

3. Ambito de estudio

Estudiantes del Grado en Enfermeria de las Facultades de Ciencias de la Salud
de los Campus de Ceuta, Melilla y Granada, pertenecientes a la Universidad de

Granada y los de la Universidad de Jaén.

4. Poblacion
4.1 Poblacion diana

La poblacion diana estuvo compuesta por el estudiantado con matricula
activa en el Grado en Enfermeria en las Facultades de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Jaén y de la Universidad de Granada en sus tres sedes:

Granada, Ceuta y Melilla.
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4.2 Poblacion de muestreo

La muestra se obtuvo mediante muestreo por conveniencia hasta alcanzar
la cuota marcada, conociendo la poblacion finita, y tomando como referencia a
los y las estudiantes del Grado en Enfermeria con matricula activa en el curso

2019-2020 en las Universidades de Granada y Jaén.

4.3 Muestra

Al conocer el numero exacto de la poblacion diana, se pudo calcular el
tamafo de muestra necesario para garantizar su representatividad y
adecuacion. Se calculé mediante la formula para el calculo de tamafo de la
muestra finita admitiendo un error del 7% y un nivel de confianza del 95% (Tabla
2):

_ Nx*Z;*xp+q
Cezx(N—1)+7Z2xp*q

n

n = Tamafo de muestra buscado.
N = Total de la poblacion.
= Nivel de confianza 1.96 al cuadrado (seguridad del 95%).
e = Margen de error (%) (en este caso 7%).
p = Probabilidad de éxito del evento estudiado (en este caso 50%).

q = (1- p) = Probabilidad de fracaso del evento estudiado (en este caso 50%).
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Tabla 2: Cdlculo del tamario de la muestra finita y del nivel de confianza.

Parametro Insertar Valor Nivel de confianza Z alfa
N 461 99.7% 3
1.960 99% 2.58
D 50.00% 98% 2.33
q 50% 96% 2.05
e 7.00% 95% 1.96
90% 1.645
80% 1.28
50% 0.674
N = Total de la poblacion; Z = Nivel de confianza; p = Probabilidad de éxito; ¢ = (1- p) = Probabilidad de que

fracaso; e = Margen de error (%)

Fuente: Elaboracion propia.

5. Variables del estudio

En el siguiente apartado se describen las variables empleadas en el estudio.
Se comienza con las variables sociodemograficas (sexo al nacer, edad, estado civil y
orientacion sexual) y a posteriori con las variables académico-culturales (curso y

religién con la que la persona encuestada se siente identificada).

5.1 Variables sociodemograficas

1) Sexo al nacer:
= 0: Hombre

= 1: Mujer
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2) Edad: Variable cuantitativa continua.
3) Estado civil:

= 0: Soltero/a

= 1:En pareja

= 2:Casado/a

= 3: Divorciado/a

= 4:Viudo/a

Debido al numero reducido de estudiantes en las categorias 2, 3 y 4,
se optd por dicotomizar la variable estado civil y repetir los analisis de

regresion logistica bivariante y multivariante diferenciadas en:

= 0: Sin pareja (que incluye las categorias soltero/a, divorciado/a,
viudo/a)

= 1: Con pareja (que incluye las categorias en pareja; casado/a)

4) Orientacion sexual:

0: Heterosexual

1: Homosexual

2: Bisexual

3: Otra

Tal y como ocurri6 en la variable estado civil, el numero de
estudiantes heterosexuales era muy superior a la suma de las otras
categorias de la variable orientacion sexual. Por este motivo, se codificd
en forma dicotomica y se repitieron los analisis de regresion logistica

bivariante y multivariante. La clasificacion queda de la siguiente manera:
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= (: Heterosexual
= 1: No heterosexual (homosexual, bisexual, otra)

5.2 Variables académicas-culturales

1) Universidad a la que pertenece:

0: Universidad de Jaén

1: Universidad de Granada, campus de Granada

2: Universidad de Granada, campus de Ceuta

3: Universidad de Granada, campus de Melilla
2) Curso académico al que pertenece:

= 1:1° curso

= 2:2°curso

= 3:3% curso

= 4:4°curso

Para poder establecer la influencia de pertenecer a un curso u a otro
en el analisis multivariante, se crearon 3 variables dummies de las
categorias anteriormente descritas tomando como referencia el primer

Ccurso.

3) Religion con la que se siente identificado:

O: Cristiana

1: Musulmana

2: Hebrea

3: Ateo o agnostico
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= 4: Otra

El numero de estudiantes que se consideran hebreos y otra religion
eran infimos. Es por ello por lo que se optd por dicotomizar la variable
en personas con creencias religiosas y persona sin creencias religiosas
para los analisis de regresion logistica bivariante y multivariante se

codifico de forma dicotomica en:
= (: Con creencias religiosas

= 1: Sin creencias religiosas

6. Instrumento de medida: escala EASE

Como se ha descrito anteriormente, este formulario incluyd un primer bloque
de datos sociodemograficos y académico-culturales, y un segundo bloque con el
cuestionario de la escala de “Actitudes de enfermeria ante el sida” (EASE) (Tomas-
Sabado, 1999). El motivo de la esta estructuracion en el cuestionario permite
estudiar la influencia que puedan tener las variables sociodemograficas y
académico-culturales en la puntuacién de la escala EASE total, asi como en cada

uno de los items que conforman la escala.

Para la recogida de los datos se empled la escala unidimensional EASE
construida y validada por Tomas-Sabado, (1999) en espafiol. Esta herramienta ha
mostrado una buena validez interna para identificar las actitudes de los estudiantes
de enfermeria sobre el sida en Espafa (coeficiente alfa de Cronbach = 0.779).

Segun Leyva-Moral et al., (2017), que utilizaron esta misma escala,
destacan que, al ser un cuestionario autoadministrado tipo Likert, los participantes
podrian contestar segun lo que se considera una imagen deseable, es decir,
aceptada por la mayoria. No obstante, esta es una limitacion comun de los
cuestionarios autoadministrados de este tipo (Palacios, 2011). A pesar de ello, tal
y como se ha destacado en la introduccion son muchos los estudios que también
han medido las actitudes del estudiantado de enfermeria con una escala Likert
autoadministrada (Akin et al., 2013; Y. Brown et al., 1990; Froman et al., 1990;
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Kelly et al., 1987; Pickles et al., 2012; Stiernborg, 1992; Synoground y Kellmer-
Langan, 1991; West et al., 1996). Por ello, a pesar de estas limitaciones, se ha
utilizado la escala EASE por ser la unica herramienta validada en castellano y en
nuestro contexto de estudio (Tomas-Sabado, 1999).

La escala EASE consta de 21 items (Tabla 3) con respuesta tipo Likert con

cinco opciones de respuesta:
o Totalmente de acuerdo
o De acuerdo
o Nide acuerdo ni en desacuerdo
o Desacuerdo
o Totalmente en desacuerdo.
La puntuacion de cada item depende de su direccionalidad:

» Para los items 3, 5, 7, 8, 11, 14, 15y 21 se puntuan de 5 a 1, siendo 5

“Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”:
o 5= Totalmente de acuerdo
o 4= De acuerdo
o 3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
o 2= Desacuerdo
o 1= Totalmente en desacuerdo.

» Paralositems 1, 2,4,6,9,10,12,13, 16, 17, 18, 19y 20 se puntuan de 1 a 5,
siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”.

o 1= Totalmente de acuerdo

o 2= De acuerdo
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o 3= Nide acuerdo ni en desacuerdo
o 4= Desacuerdo
o 5= Totalmente en desacuerdo.

La maxima puntuacién de la escala es 105, que indica las actitudes mas
positivas, y la puntuacion minima 21, que indica las actitudes mas negativas y
prejuiciosas. Para cada participante se calcul6 el valor global de la escala mediante
la suma de los valores de cada item. Si el valor medio total de la escala EASE se
encuentra por encima de 84 puntos, tal y como sugieren Serrano-Gallardo y
Giménez-Maroto, (2006), quienes computaron este dato de 84 como indicador de
“Indice de Adherencia” de la escala original de Tomas-Sabado, (1999), se

considerara una actitud positiva.

Este instrumento fue utilizado en la mayoria de los estudios tal y como fue
configurado por sus autores (Tomas-Sabado, 1999; Tomas-Sabado y Aradilla
Herrero, 2003). Ademas, se recogen variables sociodemogréficas: edad en afios,
sexo al nacer (hombre, mujer), afio académico, estado civil (en pareja, sin pareja),
orientacion sexual (heterosexual, no heterosexual) y religién (sin creencias

religiosas, con creencias religiosas).

Tabla 3: ltems de la escala EASE.

1. El sida no afecta a las parejas heterosexuales.

2. Los fetos contagiados con el virus del sida deberian abortarse.

3. No existe ningun peligro en el hecho de que los portadores del virus del sida utilicen

restaurantes y bares publicos.

4. No debe permitirse que las mujeres seropositivas queden embarazadas.

5. El sida es un problema de todos.
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6. La atencion continuada a un enfermo de sida es sinénimo de contagio.

7. El portador del virus del sida tiene derecho a que se guarde el secreto médico de su diagndstico.

8. En las actividades cotidianas no hay ningun riesgo de transmision del virus del sida.

9. Los enfermos de sida deben ser aislados del resto de enfermos.

10. El seropositivo debe ser identificado como tal.

11. Ser portador del virus del sida no debe ser obstaculo para acceder a la educacion y el empleo.

12. Deberian crearse hospitales especificos para enfermos de sida y portadores.

13. El sida es la mayor plaga de nuestro tiempo.

14. El enfermo de sida debe ser considerado una victima del sistema social.

15. El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder adoptar un nifio.

16. En el hospital, un portador del virus del sida no deberia compartir habitacidon con una persona

no infectada.

17. No me resultaria agradable trabajar con un companero portador del virus del sida.

18. Los nifios portadores del virus del sida deberian acudir a clases especiales.

19. Como medida de precaucién debemos evitar el contacto con los enfermos de sida y

portadores.
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20. Siempre que toquemos a un enfermo de sida debemos utilizar guantes.

21. La prueba del sida debe ser voluntaria y anénima.

Los items de color blanco se puntuan de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items
de color gris se puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

7. Analisis de datos
7.1 Estudio descriptivo

Previamente al analisis de los datos, se valord la consistencia interna de la
escala mediante la determinacion del alfa de Cronbach, con un resultado satisfactorio
de 0.776. Posteriormente, se llevo a cabo un analisis descriptivo de toda la muestra
mediante frecuencias absolutas y relativas y el calculo de medidas de tendencia
central (media y desviaciéon estandar) segun la naturaleza cuantitativa o cualitativa de

las variables de estudio.

7.2 Estudio analitico

Se explord la normalidad de los valores de la escala, no pudiéndose verificar la
parametricidad de los mismos, por lo que para realizar la estadistica inferencial se
optd por un analisis no paramétrico. Los resultados se expresaron en forma de
medias, desviacion tipica y medianas. Las diferencias en los valores de la escala
segun categorias de las variables sociodemograficas y las variables académico-
culturales se exploraron mediante la prueba de la U de Mann-Whitney. Para las
variables con mas de dos categorias se empleo el estadistico H de Kruskal-Wallis.
Cuando la Prueba H de Kruskal-Wallis puso de manifiesto que existian diferencias, se
llevaron a cabo comparaciones multiples post hoc mediante la correccion de
Bonferroni. Para establecer la correlacién entre la edad y la puntuacion final de la
escala EASE se utilizo el estadistico Rho de Spearman.

7.3 Analisis multivariante

Finalmente, la influencia de las variables sociodemograficas y de los cursos
académicos sobre el valor final de la escala EASE se exploré con un modelo de

regresion lineal multiple mediante el método “introducir”, en el que se incluye el curso
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académico recategorizado en tres 3 variables dummies teniendo como referencia el

primer curso.

8. Software

A través de la herramienta de Google Forms® los datos se descargaron en un
archivo Excel para su tratamiento y posterior importacién al paquete estadistico IBM
SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) version 25 para MAC®, con el que

se realizé el analisis estadistico.

9. Consideraciones éticas

El estudio se ajusta a las normas de la Directiva Europea 2001/20/CE y la Ley
14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica. El tratamiento de datos personales
en la investigacion en salud se rige por lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 de 5
de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales. Todas las personas participantes marcaron una casilla dando su
consentimiento para la participacion en el estudio.

10. Conflicto de intereses

La autora de esta tesis declara no tener ningun tipo de conflicto de intereses.
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V. Resultados

En esta seccidn se mostraran en una primera parte las caracteristicas de la
muestra junto con el resultado global de la escala EASE. En una segunda parte, los
resultados obtenidos por items de la escala EASE de la totalidad de la muestra. En
una tercera los resultados obtenidos en la escala EASE segun las variables definidas

de la muestra y, por ultimo, el analisis multivariante.

1. Caracteristicas de la muestra de estudio

Los resultados del calculo de tamafo de la muestra para poblacién finita para
un nivel de confianza del 95% y un error del 7% fue de un total de 325 estudiantes, no
obstante, la muestra del estudio estuvo compuesta por 384. La distribucion por cursos
queda detallada en la Tabla 4.

Tabla 4: Cdlculo del tamario de la muestra por curso académico.

Curso académico

1° 2° 3° 4° Total

TOTAL 610 551 502 410 2073
MUESTRA NECESARIA 84 82 81 78 325
MUESTRA ACTUAL 115 104 86 79 384

A continuacién, se describen las caracteristicas sociodemograficas y
académico-culturales de la muestra en su totalidad y la distribucién segun el curso
académico. En la Tabla 5 se exponen las variables con todas las categorias incluidas

en el cuestionario.

El 83,9% de las estudiantes encuestadas fueron mujeres. La proporcion entre
hombres y mujeres en todos los cursos es similar. Con respecto a la edad, el 82% era
menor de 25 afos y cerca del 10% mayor de 29. Los componentes de la muestra
manifiestan ser en su mayoria heterosexuales (88%), el 6.8% se considera bisexual,
un 5.2% homosexual y un Unico estudiante no se identifica con las anteriores
categorias. En cuanto al estado civil, aproximadamente el 57% refiere ser soltero, 3
personas eran divorciadas (0.8%), el 4,4% estaban casadas y el 30.5% tenian pareja.
Con respecto a la religion, en su mayoria se consideran cristianos (63.5%) o
ateos/agnosticos (30.9%); solo el 5.5% afirma ser musulman, ademas, ningun
participante se identificaba con la religion hebrea o cualquier otra fe no incluida en las
anteriores (Tabla 5).
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Tabla 5: Caracteristicas sociodemogrdficas y académico-culturales de la muestra por curso académico (n; %)

Curso académico

1° (n=115) 2° (n=104) 3° (n=86) 4° (n=79) TOTAL (n=384)
n % n % n % n % n %
Sexo al
nacer
Mujer 100 87 85 81.7 67 77.9 70 88.6 322 83.9
Hombre 15 13 19 18.3 19 22.1 9 11.4 62 16.1
Edad (afios)
<25 102 88.7 88 84.6 69 80.2 56 70.9 315 82
25-29 3 2.6 7 6.7 7 8.1 13 16.5 30 7.8
>29 10 8.7 9 8.7 10 11.6 10 12.7 39 10.2
Orientacion
sexual
Heterosexual 106 92.2 94 90.4 76 88.4 61 77.2 337 87.8
Homosexual 4 3.5 2 1.9 6 7 8 10.1 20 52
Bisexual 4 3.5 8 7.7 4 4.7 10 12.7 26 6.8
Otra 1 0.9 0 0 0 0 0 0 1 0.2
Estado civil
Soltero/a 67 58.3 60 57.7 51 59.3 40 50.6 218 56.8
En pareja 42 36.5 38 36.5 28 32.6 9 11.4 117 30.5
Casado/a 5 4.3 4 3.8 7 8.1 1 1.3 17 4.4
Divorciado/a 1 0.9 2 1.9 0 0 0 0 3 0.8
Religién
Cristiana 69 60 68 65.4 54 62.8 53 67.1 244 63.5
Musulmana 5 4.3 3 29 10 11.6 3 3.8 21 55
aggsoﬁ‘éo 41 357 33 317 22 25.6 23 29.1 119 30.9
Hebrea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

n= frecuencia; %= porcentaje

Asi pues, la Tabla 6 muestra la puntuacion de la escala EASE por curso
académico y del total de la muestra. En relacion con la puntuacion total obtenida 85.25
(£9.80) puntos, lo que indica una actitud positiva en general. Las personas del primer
curso de formacidn son quienes obtienen la puntuacion mas baja, no obstante,
superaron el valor umbral de 84 en 0.15 puntos. El estudiantado de segundo curso es

quien alcanza la puntuacion mas alta de los cuatro cursos.
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Tabla 6: Puntuacion total de la escala EASE y segun el curso académico

1° CURSO 2° CURSO 3° CURSO 4° CURSO TOTAL
(n=115) (n=104) (n=86) (n=79) (n=384)
%(*D.T.) %(*D.T.) %(*D.T. % (+D.T.) % (D.T.)
EASE Total 84.15(+8.33)  86.39(x10.86) 85.58(+8.48) 85.72(+10.23)  85.25 (+9.80)

X =Media; D.T.= Desviacion Tipica

Tal y como se describe en el apartado material y método, debido al bajo
porcentaje de algunas categorias, se procedio a dicotomizarlas. Asi pues, la Tabla 7
la edad media fue de 23.12 afios + 6.70 siendo, como era de esperar, mayor en los
estudiantes de cuarto curso. El 12.2% se defini6 como no heterosexual, el 53.9% no
tenia pareja y el 69% manifesto tener creencias religiosas.

Tabla 7: Caracteristicas sociodemogrdficas y académico-culturales de la muestra dicotomizada y puntuacion total segun la
escala EASE por curso académico.

1° CURSO 2° CURSO 3° CURSO 4° CURSO TOTAL
(n=115) (n=104) (n=86) (n=79) (n=384)
% (=D.T.) % (zD.T.) % (zD.T.) x (#D.T.) x (*D.T.)
Edad (afios) 21.37(x£6.34) 22.79(£6.46)  23.71(%6.22)  25.46(+7.57) 23.12(%6.70)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Orientacion sexual
Heterosexual 106 (92.2) 94 (90.4) 76 (88.4) 61(77.2) 337 (87.8)
No heterosexual 9(7.8) 10 (9.6) 10 (11.6) 18 (22.8) 47 (12.2)
Estado civil
Sin pareja 67 (58.3) 60 (57.7) 51(59.3) 29 (36.7) 207 (53.9)
Con pareja 48 (41.7) 44 (42.3) 35 (40.7) 50 (63.3) 177 (46.1)
Creencias religiosas
Creyente 74 (64.3) 71 (68.3) 64 (74.4) 56 (70.9) 265 (69)
No creyente 41 (35.7) 33 (31.7) 22 (25.6) 23(29.1) 119 (31)

X =Media; D.T.= Desviacion Tipica; n= frecuencia; %= porcentaje

2. Resultados por items de la escala EASE

Con el objetivo de presentar los resultados obtenidos en la escala EASE con
mayor claridad, las puntuaciones se exponen en dos tablas independientes segun la
direccionalidad de los items.

En la Tabla 8 se muestran los items cuyos enunciados pueden ser
considerados estigmatizantes. Las puntuaciones mas cercanas a “Totalmente en

desacuerdo”, que obtiene un valor de 5, indican mayor concienciacion del
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estudiantado o actitudes positivas. El item de la escala que alcanza mayor puntuacion
media es P1 (“El sida no afecta a las parejas heterosexuales”) con 4.62 £ 1.01 donde
el 83.1% de la muestra marcé “Totalmente en desacuerdo”. Y el item de la escala que
alcanza menor puntuacion media es la P10 (“El seropositivo debe ser identificado
como tal”) con 3.16 + 1.28 donde solo el 19% de la muestra marcé la opcién de mayor

puntuacion “Totalmente en desacuerdo”.

Tabla 8: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE con direccionalidad de las actitudes positivas hacia
"Totalmente en desacuerdo”.

TOTALMENTE EN NI DE ACUERDO NI DE TOTALMENTE
EN DESACUERDO EN DESACUERDO ACUERDO DE ACUERDO
DESACUERDO
ftems  £+D.T. n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
P1 4.62+1.01 319 (83.1) 32(8.3) 5(1.3) 10 (2.6) 18 (4.7)
P2 4.34+0.86 217 (56.5) 92 (24) 70 (18.2) 2(0.5) 3(0.8)
P4 4.27 £0.91 199 (51.8) 112 (29.2) 57 (14.8) 13 (3.4) 3(0.8)
P6 4.54+0.78 254 (66.1) 101 (26.3) 18 (4.7) 7 (1.8) 1(1)
P9 4.35+0.91 217 (56.5) 109 (28.4) 41 (10.7) 11 (2.9) 6 (1.6)
P10  3.16%1.28 73 (19) 80 (20.8) 114 (29.7) 69 (18) 48 (12.5)
P12 3.93 +1.07 152 (39.6) 98 (25.5) 93 (24.2) 34 (8.9) 7 (1.8)
P13 3.78 £1.12 136 (35.4) 90 (23.4) 110 (28.6) 37 (9.6) 11 (2.9)
P16 4.15+1.00 188 (49) 100 (26) 70 (18.2) 21 (5.5) 5(1.3)
P17 4.45+0.93 253 (65.9) 80 (20.8) 32 (8.3) 10 (2.6) 9 (2.3)
P18 4.54 +0.84 267 (69.5) 82 (21.4) 22 (5.7) 5(1.3) 8(2.1)
P19 4.35+0.90 219 (57) 102 (26.6) 50 (13) 8 (2.1) 5(1.3)
P20 39+1.33 183 (47.7) 82 (21.4) 48 (12.5) 37 (9.6) 34 (8.9)

X = media; D.T. = Desviacion Tipica; n = frecuencia; % = porcentaje
Estos items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”.

En oposicion a la Tabla 8, la Tabla 9 muestra los items cuyos enunciados
describen actitudes de menor prejuicio. Las puntuaciones mas cercanas a “Totalmente

de acuerdo”, que obtiene un valor de 5, indican mayor concienciacion del estudiantado
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o actitudes positivas. El item de la escala que alcanzan mayor puntuacion media es
P11 (“Ser portador del virus del sida no debe ser obstaculo para acceder a la
educacion y el empleo”) con 4.68 + 0.87 donde el 83.9% de la muestra marco
“Totalmente de acuerdo”. Y el item de la escala que alcanza menor puntuacion media
es la P14 (“El enfermo de sida debe ser considerado una victima del sistema social”)
con 2.12 + 1.05, donde solo el 2.9% de la muestra marcé la opcion de mayor

puntuacion “Totalmente de acuerdo”.

Tabla 9: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE con direccionalidad de actitudes mds positivas hacia
"Totalmente de acuerdo”.

TOTALMENTE EN NI DE ACUERDO NI DE TOTALMENTE
EN DESACUERDO EN DESACUERDO ACUERDO DE ACUERDO
DESACUERDO
ftems  x+D.T. n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
P3 4.05+1.28 27 (7) 33 (8.6) 32 (8.3) 87 (22.7) 205 (53.4)
P5 42+122 24 (6.3) 19 (4.9) 41 (10.7) 64 (16.7) 236 (61.5)
P7 4.22+1.20 19 (4.9) 27 (7) 36 (9.4) 65 (16.9) 237 (61.7)
P8 3.64+1.30 25 (6.5) 69 (18) 57 (14.8) 100 (26) 133 (34.6)
P11  4.68+0.87 8 (2.1) 13 (3.4) 5 (1.3) 36 (9.4) 322 (83.9)
P14  212%1.05 131 (34.1) 124 (32.3) 93 (24.2) 25 (6.5) 11 (2.9)
P15 4.44+1.01 10 (2.,6) 17 (4.4) 24 (6.3) 70 (18.2) 263 (68.5)
P21 3.52+1.33 32 (8.3) 61 (15.9) 93 (24.2) 68 (17.7) 130 (33.9)

X = media; D.T. = Desviacion Tipica; n = frecuencia; % = porcentaje
Estos items marcados de color gris se puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

3. Resultados de las variables implicadas

A continuacion, se procede a realizar un analisis mas detallado de los
resultados obtenidos en la escala EASE diferenciando entre las variables

sociodemograficas y las académico-culturales.

Para aportar mayor claridad en la presentacion de los resultados, en aquellas
tablas donde aparezcan los items que componen la escala EASE, se han diferenciado
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estos en dos colores. El blanco indica que la direccionalidad de la puntuacion de
actitud mas positiva se dirige hacia “Totalmente en desacuerdo” (enunciados
considerados discriminatorios), mientras que las sefaladas en gris se dirigen hacia la
de “Totalmente de acuerdo”. Independientemente del color, una mayor puntuacion

siempre significa una actitud mas positiva.

3.1 Variables sociodemograficas:

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos de cada item de la escala
EASE a través de las medianas, valores medios, desviacién tipica de la puntuacion
final de la escala, asi como el valor de U de Mann-Whitney y el valor de p segun el

sexo al nacer, el estado civil y la orientacion sexual predefinidas.

= Segun el sexo al nacer

Asi pues, en la Tabla 10 figuran las medianas, medias aritméticas y desviacion
tipica en la puntuacion final de la escala EASE y en cada uno de los items segun el
sexo, asi como el valor de U de Mann-Whitney y la significaciéon estadistica (valor de

p).

Aunque no se aprecian diferencias significativas en la valoracién final de la
escala EASE segun el sexo, las mujeres superan en puntuacién a los hombres.
También se observan diferencias significativas en 5 de los 21 item que componen la
escala. En aquellos en los que se alcanza significacion, exceptuando en el item 5 (“El
sida es un problema de todos”), las puntuaciones son superiores en las mujeres, es
decir, las mujeres muestran una actitud mas positiva en los items 8 (“En las
actividades cotidianas no hay ningun riesgo de transmision del virus del sida”), 14 (“El
enfermo de sida debe ser considerado una victima del sistema social’), 15 (“El ser
portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder adoptar un nifio”) y
17 (“No me resultaria agradable trabajar con un compafiero portador del virus del

sida”).
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Tabla 10: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE, seguin el sexo.

Hombre Mujer Ude
N (62) N (322) Mann- Valor de p

frems Me x D.T. Me x D.T. Whitney

P1 5 4.77 0.756 5 4.6 1.028 9287.5 0.184
P2 5 4.34 0.904 5 4.35 0.838 9942 0.955
P3 4 4 1.255 5 4.08 1.265 9462 0.477
P4 4 4.24 0.843 5 4.29 0.903 9523 0.53
P5 5 4.53 0.953 5 4.16 1.232 8347 0.019*
P6 5 4.48 0.62 5 4.56 0.784 8804 0.077
P7 5 4.24 1.155 5 423 1.183 9868.5 0.871
P8 3.5 3.27 1.257 4 3.71 1.292 7909 0.007%*
P9 5 4.44 0.692 5 4.34 0.931 9933 0.945
P10 3 332 1.128 3 3.13 1.302 9158 0.291
P11 5 4.61 0.875 5 4.71 0.824 9089 0.081
P12 4 39 1.02 4 3.93 1.085 9721.5 0.732
P13 4 4.03 1.008 4 3.74 1.13 8593.5 0.07
P14 2 1.85 0.921 2 2.17 1.06 8304 0.028*
P15 5 4.23 1.093 5 4.5 0.948 8364 0.014*
P16 4 4.16 0.909 4 4.16 1.009 9770 0.775
P17 5 4.27 0.926 5 4.49 0.921 8435 0.021*
P18 5 4.37 1.028 5 4.58 0.786 9015.5 0.135
P19 4 4.19 0.884 5 4.39 0.877 8602.5 0.053
P20 4 3.69 1.301 4 3.93 1.338 8643 0.074
P21 4 3.55 1.21 4 3.52 1.345 9956.5 0.974
TOTAL 83.5 84.52 8.585 87 85.57 9.682 8836.5 0.152

*p<=0.05; **p<=0.01

Me= Mediana; X= media; D.T.= Desviacion Tipica

Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris se
puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

= Segun la edad

En la Tabla 11 se muestra el coeficiente de correlacion de Spearman vy la
significacion estadistica (p) de la puntuacion final de la escala EASE y cada uno de
los items segun la edad.

No se observa relacion estadisticamente significativa entre la edad y la
puntuacion final de la escala EASE (p=0.799). Al realizar el analisis por items, se
percibe correlacion significativa positiva de intensidad leve en los items 2 (“Los fetos
contagiados con el virus del sida deberian abortarse”), el 10 (“El seropositivo debe ser
identificado como tal”’) y el 12 (“Deberian crearse hospitales especificos para enfermos
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de sida y portadores”). La direccionalidad de las actitudes positivas en los tres items

se produce hacia la respuesta "Totalmente en desacuerdo".

Asimismo, se halla correlacion significativa negativa de intensidad leve en el
item 15 (“El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder
adoptar un nifio”) e item 20 (“Siempre que toquemos a un enfermo de sida debemos
utilizar guantes”). La direccionalidad de las actitudes positivas del item 15 se produce
hacia la respuesta "Totalmente en desacuerdo” y la del item 20 hacia la respuesta

"Totalmente de acuerdo”

Tabla 11: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE, segun la edad.

ftems r p

Pl -0.004 0.935
P2 0.147 0.004**
P3 0.023 0.654
P4 0.046 0.371
P5 0.012 0.811
P6 -0.008 0.872
P7 0.005 0.923
P8 -0.026 0.613
P9 -0.005 0.928
P10 0.149 0.003**
P11 -0.116 0.023
P12 0.102 0.045*
P13 0.089 0.082
P14 -0.011 0.837
P15 -0.182 0.001**
P16 0.012 0.82
P17 -0.021 0.677
P18 -0.016 0.757
P19 0.05 0.327
P20 -0.117 0.022*
P21 0.008 0.88
TOTAL 0.013 0.799

*p<=0.05; **p<=0.01

r= Correlacion r de Pearson

Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color
gris se puntiian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

= Segun el estado civil

En la Tabla 12 al comparar segun el estado civil, las personas identificadas

como casadas, han sido las que han puntuado peor en la escala EASE Total y con
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mayor puntuacion las personas solteras, sin diferencias estadisticas significativas (p
= 0.85). Al desglosar los items, solo se observan diferencias significativas en el item
15 (“El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder adoptar
un nifno”) con una p<0.001, donde las personas divorciadas en primer lugar, seguidas
por las casadas, muestran actitudes mas negativas. Tras la realizacion de la Prueba
post hoc de Bonferroni (llustracion 5) se confirma que se producen entre los grupos
casados-en pareja y casados-solteros, en ambos casos con una p=0.000. Una
puntuacion mas alta indica mayor conformidad con la afirmacion manifestada en este

item.

Tabla 12: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE, seguin el estado civil.

Soltero/a En pareja Casado/a Divorciado/a
N (207) N (148) N (25) N (4) Hde
Kruskal- Valor de p

ftems Me x D.T. | Me x D.T. | Me x D.T. Me x D.T Wallis
P1 5 4.65 0.98 5 4.61 0.98 5 4.44 1.23 5 5 0.00 2.10 0.55
P2 5 435 0.90 5 43 0.82 5 4.6 0.58 5 4.75 0.50 3.57 0.31
P3 5 4.01 1.34 5 4.12 1.17 5 4.24 1.17 45 4 1.41 0.59 0.90
P4 5 432 092 4 42 0.87 5 4.44 0.77 4 4 0.82 5.07 0.17
P5 5 4.26 1.20 5 4.18 1.15 5 42 1.50 5 425 1.50 2.29 0.52
P6 5 454  0.78 5 4.55 0.72 5 4.52 0.87 5 5 0.00 2.07 0.56
P7 5 4.19 1.20 5 4.24 1.17 5 4.56 1.00 5 425 1.50 2.78 0.43
P8 4 3.69 1.31 4 3.56 1.27 4 3.72 1.40 4 3.75 1.26 1.42 0.70
P9 5 4.4 0.86 5 429 092 5 436 1.08 45 4.5 0.58 1.76 0.62
P10 3 3.23 1.27 3 3.06 1.22 3 3.16 1.57 3 3 1.83 1.71 0.63
P11 5 469 0.86 5 474  0.74 5 4.6 1.00 45 4 1.41 3.95 0.27
P12 4 3.9 1.05 4 3.95 1.11 4 3.88 1.13 45 4.5 0.58 1.46 0.69
P13 4 3.81 1.12 4 3.76 1.10 4 3.8 1.23 4 35 1.00 0.64 0.89
P14 2 2.12 1.06 2 209 098 2 2.32 1.22 1.5 2 1.41 0.76 0.86
P15 5 4.54  0.90 5 4.45 1.04 4 3.88 0.97 4 3.75 1.26 22.05 <0.001%**
P16 5 419 098 4 416 098 4 3.8 1.16 5 4.75 0.50 433 0.23
P17 5 452 0.87 5 439 095 5 4.28 1.21 5 4.75 0.50 2.39 0.50
P18 5 459 081 5 4.5 0.86 5 4.48 0.92 5 4.75 0.50 1.65 0.65
P19 5 441 0.81 5 43 0.96 4 4.24 0.97 5 4.75 0.50 1.82 0.61
P20 4 3.94 1.26 5 3.96 1.31 3 3.28 1.70 2.5 2.75 2.06 5.49 0.14
P21 4 3.48 1.30 4 3.63 1.36 3 3.28 1.28 4 3.75 1.50 2.55 0.47
TOTAL 87 8582 957 | 87 8503 9.16 | 8  84.08 11.41 | 86.5 8575 8.66 0.80 0.85
**p<=0.01

Me= Mediana; X= media; D.T.= Desviacion Tipica
Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris se
puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.
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[lustracion 5: Correccion de Bonferroni item 15 (“El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder
adoptar un nifio ) segun el estado civil de la muestra.

Comparaciones entre parejas de Estado civil

‘Casado/a
117,50

Soltero/a
200,71

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Estado civil .

Muesia 1-Muesraz  SSEAEtce,  Eror Degvfemdistico  sig  sigajust

Divorciado/a-Casado/a 6,250 49,011 ,128 ,899 1,000
Divorciado/a-En pareja 84,635 46,116 1,835 ,066 ,399
Divorciado/a-Soltero/a 89,458 45,943 1,947 ,052 ,309
Casado/a-En pareja 78,385 19,680 3,983 ,000 ,000
Casado/a-Soltero/a 83,208 19,270 4,318 ,000 ,000
En pareja-Soltero/a 4,823 9,797 ,492 ,623 1,000

Cada fila prueba la hipotesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las
mismas.

Se muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacién es ,05.
Los \{)alores de significacion se han ajustado mediante la correccion de Bonferroni para varias
pruebas.

En la Tabla 13 se muestran los resultados de la variable estado civil en forma
dicotomica. No se observan diferencias significativas en el resultado final o en los
items analizados de forma individual, tampoco en el item 15 (“El ser portador del virus
del sida no deberia ser impedimento para poder adoptar un nifio”), como ocurria en

los anteriores resultados de esta variable.
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Tabla 13: Resultados de la variable estado civil dicotomizada en con pareja y sin pareja.

Con pareja Sin pareja
N (177) N (207) Ude Valor de p
Mann-

items Me x D.T. Me x D.T. Whitney

P1 5 4.6 1.007 5 4.65 0.979 17604 0.312
P2 5 435 0.792 5 435 0.895 17847 0.626
P3 5 4.14 1.17 5 4.01 1.337 17901.5 0.673
P4 4 423 0.856 5 432 0.923 16651.5 0.092
P5 5 4.18 1.202 5 4.26 1.198 17389.5 0.326
P6 5 4.55 0.738 5 4.54 0.78 18222 0914
P7 5 4.28 1.158 5 4.19 1.195 17547 0.413
P8 4 3.59 1.281 4 3.69 1.308 17420.5 0.39
P9 5 431 0.934 5 4.4 0.863 17365 0.324
P10 3 3.07 1.279 3 3.23 1.271 17007.5 0.214
P11 5 4.71 0.8 5 4.69 0.861 18277.5 0.952
P12 4 3.95 1.104 4 39 1.049 17607 0.49
P13 4 3.76 1.113 4 3.81 1.118 17863 0.66
P14 2 2.12 1.024 2 2.12 1.064 18169.5 0.885
P15 5 4.36 1.051 5 4.54 0.901 16620.5 0.056
P16 4 4.12 1.007 5 4.19 0.981 17556.5 0.448
P17 5 438 0.982 5 4.52 0.869 17066 0.168
P18 5 4.5 0.86 5 4.59 0.807 17283.5 0.237
P19 5 431 0.952 5 441 0.812 17537.5 0.418
P20 4 3.84 1411 4 3.94 1.264 18103.5 0.832
P21 4 3.58 1.351 4 3.48 1.299 17436 0.4
TOTAL 87 84.91 9.444 87 85.82 9.57 17379.5 0.386

Me= Mediana; x= media; D.T.= Desviacion Tipica
Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris se
puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

= Segun la orientacion sexual

Tal y como se explica en la descripcion de la muestra, se excluye el caso
orientacion sexual “otro” al tratarse de un caso unico. Las personas bisexuales son las
que mejor puntuan en la escala EASE Total (89.27), seguida de las homosexuales y
por ultimo de las heterosexuales, sin diferencias significativas. La aprueba H de
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Kruskal-Wallis alcanzan el resultado de diferencias significativas en 2 de los 21 items

que componen la escala (Tabla 14).

Tabla 14:Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE segun la orientacion sexual.

Heterosexual Homosexual Bisexual
N (337) N (20) N (26) Hde Valor de
Kruskal- p

ftems Me x D.T. Me x D.T. Me x D.T. Wallis
Pl 5 4.62 0.99 5 4.9 0.31 5 4.46 1.30 1.04 0.60
P2 5 434 0.86 5 4.6 0.68 4 427 0.78 233 0.31
P3 5 4.03 1.29 4.5 4.05 1.28 5 4.58 0.76 4.62 0.10
P4 5 4.26 0.96 4 4.15 0.81 5 4.65 0.49 4.87 0.09
P5 5 422 1.19 5 4 1.62 5 435 0.89 0.01 0.10
P6 5 4.54 0.78 5 4.6 0.6 5 4.58 0.70 0.003 0.10
P7 5 4.24 1.17 5 4 1.34 5 431 1.16 0.76 0.67
P8 4 3.66 1.28 3 3.1 1.55 4 3.77 1.24 2.76 0.25
P9 5 4.36 0.89 5 4.45 0.69 5 431 1.09 0.13 0.94
P10 3 3.12 1.28 4 3.7 0.98 3 3.23 1.34 3.93 0.14
P11 5 4.7 0.82 5 4.25 1.33 5 5 0 8.34 0.015*
P12 4 3.9 1.07 5 4.2 1.06 5 4.04 1.15 223 0.33
P13 4 3.75 1.11 4.5 4.15 1.14 4.5 4.12 0.99 5.28 0.07
P14 2 2.07 1.03 2 2.15 0.88 2.5 2.62 1.24 5.30 0.07
P15 5 4.45 0.98 5 4.05 1.32 5 4.88 0.33 7.75 0.021*
P16 4 4.14 0.99 5 4.5 0.83 5 4.19 1.17 3.29 0.19
P17 5 4.44 0.93 5 4.55 1.00 5 4.54 0.81 0.91 0.64
P18 5 4.53 0.85 5 4.75 0.55 5 4.62 0.85 1.90 0.39
P19 5 432 0.90 5 4.6 0.68 5 4.62 0.64 3.97 0.14
P20 4 3.87 1.34 5 3.8 1.57 5 4.19 1.10 1.06 0.59
P21 4 3.52 1.31 3 3.1 1.52 4 3.96 1.25 4.43 0.11
TOTAL 86 85.08 9.45 85.5 85.65 9.64 91 89.27 9.91 5.20 0.07
*p<=0.05

Me= Mediana; X= media; D.T.= Desviacion Tipica
Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris se
puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

En estos mismos items, tras la aplicacién de la correcciéon de Bonferroni
(llustracion 6, 7), se confirma que dichas diferencias se producen entre los grupos
homosexual-bisexual para los items 11 (“Ser portador del virus del sida no debe ser
obstaculo para acceder a la educacion y el empleo”) y 15 (“El ser portador del virus
del sida no deberia ser impedimento para poder adoptar un nifio”) con una p<0.05 en
ambos casos (p=0.027 y p=0.023 respectivamente), lo que muestra una actitud mas
positiva del colectivo bisexual sobre el acceso al empleo y la adopcion.
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1lustracion 6. Correccion de Bonferroni item 11 ("Ser portador  Ilustracion 7: Correccion de Bonferroni item 15 (“El ser
del virus del sida no debe ser obstaculo para acceder a la portador del virus del sida no deberia ser impedimento para
educacion y el empleo") segun orientacion sexual poder adoptar un nifio ) segun orientacion sexual

Comparaciones entre parejas de Orientacion sexual

Comparaciones entre parejas de Orientacion sexual
ferges!

Bisexual
223,50

Heterosexual
0,97

orra
253,00

orra .

223,50 8]

]

Heferosexua)
191,74

Homosexual
3,38

) - Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Orientacién sexual.
Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Orientacién sexual.

Estadistico  Error Desv. Estadistico

Muestra 1-Muestra 2 Sig.  Sig. ajust.
Muestra 1-Muestra 2 disct:c:‘i‘srlalg‘)e E:::: D?:EEi'a—:Lsxgco sig.  Sig. ajust. uestra 1-Muestra de contraste  Error de contraste 9 g. aj
Crrr T ] YD G AR 5 e Homosexual-Heterosexual 29,422 20,946 1,405,160 1961
Homosexual-Bisexual -60,125 21,126 -2,846 004 027 Homosexual-Bisexual -72,238 27,069 -2,669 008 1046
Homosexual-Otra -60,125 72,783 -826 409 1,000 Homosexual-Otra 591.:4508893.259 5: 9818327 2.000
Heterosexual-Bisexual -31,755 14,457 -2,196 028 168 Heterosexual-Bisexual -42,817 18,525 -2,311 ,021 125
Heterosexual-Otra -31,755 71,134 -,446 655 1,000 Heterosexual-Otra -62,028 91,146 -,681 ,496 1,000
Bisexual-Otra ,000 72,382 ,000 1,000 1,000 Bisexual-Otra -19,212 92,745 =207 836 1,000
Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las
mismas. mismas.
Se muestran las significaci intoticas (pry El nivel de significacion es ,05. Se muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es ,05.
Los vbalares de significacion se han ajustado mediante la correccion de Bonferroni para varias Los valores de significacion se han ajustado mediante la correccion de Bonferroni para varias
pruebas. s.

En la Tabla 15 se muestran los resultados dicotomizados de la orientacidon
sexual. Aunque en el resultado de la escala EASE Total no se encuentran diferencias

significativas, dentro de los items son estadisticamente significativos 3 de los 21.

En los items 13 (“El sida es la mayor plaga de nuestro tiempo”) y 19 (“Como
medida de precaucidon debemos evitar el contacto con los enfermos de sida y
portadores”) la actitud mas positiva y, por lo tanto, con mayor puntuacién vendria
marcada por “Totalmente en desacuerdo”; en el item 14 (“El enfermo de sida debe ser
considerado una victima del sistema social’) donde la actitud con puntuaciéon mas
positiva viene indicada con “Totalmente de acuerdo”. Los tres resultados
estadisticamente significativos coinciden con la puntuacion mas baja de las personas

identificadas como heterosexuales.
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Tabla 15: Resultados de la variable orientacion sexual dicotomizada en heterosexual y no heterosexual.

Heterosexual No heterosexual
N (337) N (47)
] U de Mann- Valor de

Items Me x D.T. Me x D.T. Whitney p
P1 5 4.62 0.99 5 4.66 1006 7740.5 0.7
P2 5 4.34 0.862 5 44 0.742 7806.5 0.859
P3 5 4.03 1287 5 4.36 1031 6831 0.095
P4 5 4.26 0.915 5 44 0.712 7521.5 0.541
P5 5 4.22 1193 5 421 1.25 7902.5 0.978
P6 5 4.54 0.775 5 4.6 0.648 7836 0.888
P7 5 4.24 1172 5 4.19 1227 7834 0.89
P8 4 3.66 1281 4 3.49 1397 7425.5 0.473
P9 5 4.36 0.892 5 434 0.939 7845 0.907
P10 3 3.12 1.28 4 3.47 1213 6734.5 0.088
P11 5 4.7 0.819 5 4.68 0.935 7665 0.577
P12 4 3.9 1.07 5 4.09 1.1 7063 0.207
P13 4 3.75 1109 4 4.06 1131 6545.5 0.044*
P14 2 2.07 1027 2 2.45 1119 6402 0.026*
P15 5 445 0.978 5 4.53 0.975 7404.5 0.378
P16 4 4.14 0.986 5 43 1041 6990 0.159
P17 5 4.44 0.931 5 4.55 0.88 7337 0.33
P18 5 4.53 0.845 5 4.68 0.726 7098 0.154
P19 5 4.32 0.903 5 4.62 0.644 6593 0.037*
P20 4 3.87 1336 5 4.04 1318 7263 0.326
P21 4 3.52 1312 4 3.57 1.41 7656.5 0.703
TOTAL 86 85.08 9448 90 87.7 9747 6627 0.07

*p<=0.05
Me= Mediana; = media; D.T.= Desviacion Tipica

Los items de color blanco se punttan de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris
se puntiian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

3.2 Variables académico-culturales

A continuacion, se procede a realizar el analisis de las respuestas segun el
curso académico y la creencia religiosa. En la Tabla 15 y 16 quedan expresadas las
medianas, puntuaciones medias, desviacion tipica, el valor de H de Kruskal-Wallis y
el grado de significacion estadistica (p) en la puntuacion de la escala EASE Total y en

cada uno de los items que la componen.
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= Segun curso académico

Al comparar las puntuaciones obtenidas en la escala EASE Total, se obtuvo
significacion estadistica (p = 0.041). El curso que mayor puntuacion obtuvo fueron los
de segundo y el de menor, los de primero. Respecto a las preguntas planteadas en la
escala, se encuentran diferencias significativas entre los cursos académicos en 4 de
los 21 items que la componen, concretamente en el item 2 (“Los fetos contagiados
con el virus del sida deberian abortarse”), 3 (“No existe ningun peligro en el hecho de
que los portadores del virus del sida utilicen restaurantes y bares publicos”), 4 (“No
debe permitirse que las mujeres seropositivas queden embarazadas”) y 16 (“En el
hospital, un portador del virus del sida no deberia compartir habitacion con una

persona no infectada”) (Tabla 16).
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Tabla 16: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE, segun curso académico.

1° CURSO 2° CURSO 3° CURSO 4° CURSO
@=115) (=104 (86) @=79) H de Kruskal-Wallis Valor de p

ftems £+D.T. £+D.T. £+D.T. £+D.T.
Pl 4.61+0.99 4.61+0.99 4.62+1.04 4.68 +0.96 0.76 0.86
P2 4.11 +0.83 4.34 +0.95 4.58+0.77 4.46 + 0.73 21.48 <0.001**
P3 3.87+£1.33 4.34 £1.09 4.05 £ 1.24 4.03 £ 1.36 8.69 0.034*
P4 4.07 £0.95 4.31+0.87 4.43 £0.83 4.38+0.85 10.85 0.013*
P5 437+1.06 4.14+135 4.06+127 428+ 1.09 3.04 0.39
P6 4.57+0.64 4.62+0.77 4.47+0.84 452+0.83 2.68 0.44
P7 443 +1.04 419+122 401+127 425+1.17 6.9 0.08
P8 3.57+1.27 3.67+13 3.6+137 3.75+1.25 1.03 0.80
P9 429091 442+09 4.45+0.76 425+1.01 3.09 0.38
P10 297+122 3.19+1.34 32+1.26 335+1.26 521 0.16
P11 471 +0.69 4.67 +0.98 47+0.84 47+0.82 1.61 0.66
P12 3.8+1.05 4+1.08 3.91+1.04 401+1.15 3.95 0.27
P13 3.62+1.11 3.78+1.12 4.03+1.02 3.78+1.17 6.99 0.07
P14 203+1.1 2.12+1.14 22141 2.15+1.05 2.33 0.51
P15 45+0.86 443 +1.03 4.44 +1.08 4.43 +0.96 0.73 0.87
P16 4+0.98 4.36 + 0.94 419+1 4.1+1.03 9.57 0.023*
P17 438+ 0.94 458 +0.87 4.47+0.93 438+0.97 4.44 0.22
P18 4.57+0.65 4.66+0.71 449 +1.02 444 +0.98 3.39 0.34
P19 423+0.95 438+ 0.89 44+0.77 4.47+0.88 4.39 0.22
P20 4+13 3.94+1.34 3.86+1.31 371+14 2.75 0.43
P21 3.45+1.28 3.64+1.32 3.43+1.39 3.59+1.32 1.96 0.58
TOTAL| 84.15+8.33 86.39 + 10.86 85.58 + 8.48 85.72 +10.23 8.27 0.041*

x=media; D.T. = Desviacion Tipica; *p<= 0.05; **p<=0.01
Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris
se puntiian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

Se encuentra significacion estadistica tras la correccion de Bonferroni

(llustracién 8) de la puntuacién EASE Total entre los cursos académicos de primero y

segundo (p=0.030). Al analizarlo mas exhaustivamente, en el item 2 se encuentran

diferencias entre el primer curso y segundo (p=0.041), entre primer y tercer curso

(p=0.000) y entre primer y cuarto curso (p=0.021). En el item 3 es entre el primer y
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segundo curso (p=0.022); en el item 4 entre primer y tercer curso (p=0.018), y en el

item 16 entre primer y segundo curso (p=0.014). En todos los casos la puntuacion del

primer curso es inferior a las obtenidas en cursos posteriores.

1lustracion 8: Correccion de Bonferroni de los items significativos segun el curso académico.

ftem 2: Los fetos contagiados con el virus del sida
deberian abortarse.

ftem 3: No existe ningtin peligro en el hecho de que los
portadores del virus del sida utilicen restaurantes y bares
publicos.

Comparaciones entre parejas de Curso al que perteneces

7
202,14
Q.

30
223,02

b
195,09

10
159,81
-

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Curso al que perteneces .

Muestra 1-Muestra2 fs2distico  Error  Desv. Estadistico  gjg g, ajust.
1°-2° -36,283 13,432 -2,701 007 ,041
1°-4° -42,331 14,505 -2,918 004 ,021
1°-3° 63,209 14,151 -4,467 000 ,000
20-4° -6,048 14,814 -408 683 1,000
2°-3° -26,926 14,467 -1,861 063 376
4°-3° 20,878 15,469 1350 177 1,000

Cada fila prueba
on las mism:

as.

Se muestran las signi
05.

Los

ftem 4:

(pruebas bi

El nivel de signifi

la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2

es,

ores de significacién se han ajustado mediante la correccién de Bonferroni para varias

Comparaciones entre parejas de Curso al que perteneces

7%
214,10
P

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Curso al que perteneces .

Muestra 1-Muestraz EStadistico  Error - Desv.Estadistico g0 gjg, use.
1°-3° -14,274 14,456 -,987 323 1,000
1°-4° -21,101 14,818 -1,424 154 \927
1°-2° -39,962 13,722 -2,912 ,004 ,022
3°-4° -6,828 15,803 -,432 ,666 1,000
3°-2° 25,688 14,780 1,738 ,082 4493
4°-2° 18,860 15,134 1,246 213 1,000

Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2
son las mismas.
(S)e5 muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es ,

No debe permitirse que las mujeres seropositivas queden embarazadas.

lores de significacién se han ajustado mediante la correccién de Bonferroni para varias

Comparaciones entre parejas de Curso al que perteneces

20
195,21

Na
o

10
167,89

210,83
o

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Curso al que perteneces .

Muesira 1-Muesra 2 SSRSRe,  Erer DgEsdsio  sig sig.aist
1°-2° -27,325 13,706 -1,994 ,046 277
1°-4° -36,923 14,801 -2,495 ,013 076
1°-3° -42,939 14,439 -2,974 ,003 ,018
2°-4° -9,599 15,116 -,635 ,525 1,000
2°-3° -15,614 14,763 -1,058 4290 1,000
4°-3° 6,015 15,784 ,381 ,703 1,000

Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2
as.

son las mism:

(pruebas El nivel de ones,

Se muestran las
05.

Los valores de significacién se han ajustado mediante la correccién de Bonferroni para varias
At
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ftem 16: En el hospital, un portador del virus del sida no deberia compartir habitacién con una persona no infectada.

Comparaciones entre parejas de Curso al que perteneces

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Curso al que perteneces .

20
215,01

3
96,32

J77.57
>

N A T
*-4° 15,024 15,031 1,000 318 1,000
1°-3° -23,698 14,664 -1.616 106 .636
1°-2* 42,388 13,919 3,048 002 L014
4°-3* 8.674 16,030 541 588 1.000
4°-2° 27,364 15,351 1,783 075 448
3°-2° 18,690 14,992 1,247 w213 1,000

Cada flla prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2

son las mismas

Se muestran las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacién es ,

05.

Los valores de significacién se han

Ia N de

para varias
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EASE Total:

Curgraracturies embre grarviac e Curser ol spure gros Lors o s

To.n0

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Cur<o al que perteneces .

. e B R [ [
1°-3° -19,013 15,813 -1,202 229 1,000
1°-4° -28,662 16,209 ~1,768 077 462
1°-2° -42,067 15,009 -2,803 ,005 ,030
3°-4° -9,649 17,286 -,558 577 1,000
3°-2° 23,054 16,167 1,426 ,154 923
4°-2° 13,405 16,554 810 418 1,000

Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2
son las mismas.
gesmuesuan las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacién es ,

Los valores de significacién se han ajustado mediante la correccion de Bonferroni para varias
e
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= Segun creencia religiosa

Enla Tabla 17 el analisis de H de Kruskal-Wallis muestra que, en la puntuacion
final de la escala EASE existen diferencias significativas (p=0.001). Con respecto a la
puntuacion final, los que manifiestan ser ateos o agndsticos muestran una mayor
puntuacion, lo que significa mejores actitudes positivas, seguidos por quienes
profesan fe cristiana y, por ultimo, la islamica. Tras la aplicacion de la correccion de
Bonferroni (llustracién 9), en sus resultados de la escala EASE Total, se confirman las
diferencias estadisticamente significativas entre quienes profesan la religion islamica
con respecto a la cristiana (p=0.006), asi como entre las personas musulmanas y

agnosticas o ateas (p=0.001).

Ademas, de manera mas detallada con respecto a las preguntas planteadas en
la escala EASE, en 7 de los 21 items se encuentran diferencias significativas. Esto
ocurre en el item 3 (“No existe ningun peligro en el hecho de que los portadores del
virus del sida utilicen restaurantes y bares publicos”) y en el 5 (“El sida es un problema
de todos”) (Tabla 17). En la Correccion de Bonferroni (llustracion 9) se observa que la
diferencia se establece entre las respuestas del colectivo musulman y el agnéstico o
ateo, con una p=0.007 en el item 3y p=0.030 en el item 5. En ambas la categorizacion
agnostico o ateo obtuvo las puntuaciones de actitud mas positivas.

También son significativos los items 11 (acceso a la educacién y al empleo con
VIH) y 15 (no considerar como impedimento el VIH para poder adoptar un nifio) (Tabla
17). En ambos, las puntuaciones de mayor a menor actitud positiva corresponden al
colectivo cristiano, seguido del agnéstico o ateo y el musulman. Mediante la
Correccion de Bonferroni (llustracion 9), se detallan las diferencias significativas
encontradas por categorias. En el item 11 se establece entre la categoria de
musulman con agnéstico o ateo (p= 0.001) y musulman con cristiana (p=0.000); y en
el item 15 entre la cristiana con la atea-agnéstica (p=0.19).

Para finalizar, los ultimos items significativos en la Tabla 17 son el item 12
(creacion de hospitales especificos para PVVS), 17 (“No me resultaria agradable
trabajar con un comparnero portador del virus del sida”) y 19 (* Como medida de
precaucién debemos evitar el contacto con los enfermos de sida y portadores”). En
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estas tres ocasiones se muestran con puntuaciones mas altas las respuestas de
quienes se consideran agnosticos o ateos. Seguidamente, mientras que en la
Correccion de Bonferroni (llustracion 9) los items 12 y 19 presentan diferencias entre
las categorias cristiana con agndstico o ateo (p= 0.019 para ambos) en el 17 se
establece entre musulmana con cristiana (p=0.006) y musulmana con agnéstica o atea
(p=0.000).

Tabla 17: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE segun la religion.

Cristiana Musulmana Ateo o agnostico Hde
N (244) N (21) N (119) Kruskal- Valor de
fems  Me % DT. | Me % D.T. Me % pr. | Wallis i

P1 5 4.62 0.97 5 4.62 1.07 5 4.63 1.03 0.44 0.80
P2 5 4.4 0.84 5 4.38 0.87 4 4.24 0.86 3.33 0.19
P3 5 4.03 1.29 3 3.24 1.55 5 4.29 1.08 9.78 0.008**
P4 4.5 4.29 0.83 4 39 1.09 5 4.32 0.97 3.85 0.15
P5 5 4.23 1.18 4 3.52 1.57 5 4.32 1.13 6.67 0.036*
P6 5 4.51 0.79 4 4.38 0.67 5 4.65 0.70 5.47 0.07
P7 5 4.3 1.16 5 3.95 1.32 5 4.16 1.19 2.39 0.30
P8 4 3.59 1.28 4 3.14 1.68 4 3.83 1.22 4.51 0.11
P9 5 4.38 0.89 5 4.24 1.04 5 4.32 0.89 0.96 0.62
P10 3 3.09 1.29 3 3.1 1.00 3 331 1.28 2.37 0.31
P11 S 4.77 0.69 5 4.1 1.30 5 4.66 0.95 9.27 0.01%*
P12 4 3.84 1.09 4 3.57 1.36 4 4.14 0.95 7.03 0.03*
P13 4 3.7 1.10 4 4.14 1.01 4 3.91 1.14 5.58 0.06
P14 2 2.14 1.08 2 2.1 0.77 2 2.08 1.02 0.27 0.88
P15 S 4.53 0.87 4 3.71 1.15 5 4.44 1.10 14.92 0.001**
P16 4 4.1 1.02 4 4 1.10 5 4.31 0.91 3.88 0.14
P17 5 4.39 0.91 5 4.48 0.93 5 4.57 0.95 7.45 0.024*
P18 5 4.53 0.81 5 4.14 1.42 5 4.66 0.72 3.79 0.15
P19 5 4.29 0.90 4 4 1.27 5 4.56 0.70 9.34 0.009**
P20 4 3.87 1.34 4 3.67 1.53 5 3.97 1.30 0.83 0.66
P21 4 3.52 1.30 3 2.95 1.56 4 3.66 1.31 4.29 0.12
TOTAL 86.5 85.13 9.15 79 79.33 7.34 90 87.03 10.14 17.11 <0.001**

*p<=0.05; **p<=0.01

Me= Mediana; X= media; D.T.= Desviacion Tipica

Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color
gris se puntiian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.
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llustracion 9: Correccion de Bonferroni seguin la religion que profesan.

ftem 3: No existe ningin peligro en el hecho de que los
portadores del virus del sida utilicen restaurantes y bares
publicos.

ftem 5: El sida es un problema de todos.

Comparaciones entre parejas de Religion

Musulmana
135,29

Cristiana
89,70

Ateo ojagndstico
2053,

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religién.

Muestra 1-Muestra 2 dees:::[tsr'a“s::e e Estadistico  gj5  gjg. ajust.

Musulmana-Cristiana 54,411 23,061 2359 018 055
Musulmana-Ateo o agnéstico 73,059 24,002 -3,044 002 ,007
Cristiana-Ateo o agnéstico -18,648 11,338 -1645 100 1300

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que Ias distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las

Se miestran las signifi (pr El nivel de si es,
o e e S e e e Ao mechante o coecrien de Bonfersom baravaria prucbas.

ftem 11: Ser portador del virus del sida no debe ser obstaculo
para acceder a la educacion y el empleo.

Comparaciones entre parejas de Religion

Cristiana
193,28

Musulmana
140,98

Ateo 0 agnéstico
200,00

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religion.

Muestra 1-Muestra 2 di‘gﬁ':,:'g’e Eu D';ev‘cisn?rg'ss‘:k" Sig.  Sig. ajust.
Musulmana-Cristiana 52,302 22,029 2374 018 053
Musulmana-Ateo o agnéstico -59,020 22,928 -2574 010 ,030
Cristiana-Ateo o agnéstico -6,717 10,831 -620 535 1,000

Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las

Se muestran las signifi ). El nivel de si es,05.
BT e s e oo et o et de BonFarrom pasacvariss priebas.

ftem 12: Deberian crearse hospitales especificos para
enfermos de sida y portadores.

Comparaciones entre parejas de Religion

Cristiana

Musulmana
196,46 117,95

Ateo 0 agnéstico
197,54

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religion.

Wi w2 Sadele  Eror Pyrimdiie s sigaus
Musulmana-Cristiana 78,507 20,697 3,793 ,000 ,000
Musulmana-Ateo o agnéstico -79,585 21,542 -3,695 ,000 ,001
Cristiana-Ateo o agnéstico -1,079 10,176 -,106 916 1,000

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que Ias distribuciones de fa Muestra 1y la Muestra 2 son las

Se muestran las signi (pruebas ). El nivel de s ,05.
Los valores de slgmfl(z(mn se han ajus[ado redrante I Comfection de Banfertoni paravariss prucbas.

Comparaciones entre parejas de Religion

Ateo 0 agnéstico Musulmana
p11,72 190,45

o
Cristiana
183,30

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religién.

Estadistico Error  Desv. Estadistico
Lo e 2 decontraste  Error  de contraste Sig.  Sig.ajust
Cristiana-Musulmana 7,149 21,185 -337 736 1,000
Cristiana-Ateo o agnéstico -28,415 10,416 -2,728 006 019
Musulmana-Ateo o agnéstico -21,266 22,049 -965 335 1,000

Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las
mismas.

Se muestran las significaciones (pruebas el de s ,05.
Los valores de significacién se han aJus(ado et o comecrien de Bonterron, para varias pruebas.
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Item 15: El ser portador del virus del sida no deberia ser Item 17: No me resultaria agradable trabajar con un
impedimento para poder adoptar un niflo. compaiiero portador del virus del sida.
Comparaciones entre parejas de Religion
Cristiana Ateo 0 agnéstico Comparaciones entre parejas de Religion
184,22 214,49
[&
(]
P
109,95
Cristiana
188,36
Musyfmana
164005 |
‘
|
Ateo d o
Z‘llso,iwﬁlqms
Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religién.
Estadistico Error  Desv. Estadistico " . . Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religion.
Muestra 1-Muestra 2 dajcontrasta J | Firorsl Mid elcontraste D HOCED Estadistico  Error Desv. Estadistico
Mucsurall Muestra’2 de contraste _Error __ de contraste Sk Sig.ajust.
Musulmana-Cristiana 20,176 22,486 1897 370 1,000
Musulmana-Cristiana 78,406 25,225 3,108 ,002 006
Musulmana-Ateo o agnéstico -50,444 23,403 -2,155 ,031 ,093
Musulmana-Ateo o agnéstico -105,606 26,254 -4,023 000 ,000
Cristiana-Ateo o agnéstico -30,268 11,055 -2,738 ,006 ,019
Cristiana-Ateo o agnéstico -27,200 12,402 -2,193 ,028 ,085
Cada ma prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las

Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra Ly la Muestra 2 son las
Se muestran las significaciones asis

(prt ,05.
Sa mueslnn las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacién es ,05.
Eotalores e SipeHicaeion 1 an ayiesade mediante n Comeccibn de Bonforians Far vares priebas. e L o T e el B e e sigicaciOn e 05 ebas.

ftem 19: Como medida de precaucién debemos evitar el EASE Total.
contacto con los enfermos de sida y portadores.

Comparaciones entre parejas de Religion Comparaciones entre parejas de Religion

Cristiana Ateo 0 agndstico @
Niusulmana

184,22 214,49 105,95

|

|

|

(

Cristiana
188,36
Musyfana
164/05
Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religion. Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de Religién.
Estadistico  Error Desv. Estadistico ¢, N
Muestra 1-Muestra 2 ddisce, oy DeviEsudistico  sig.  sig.ajust LT (LI 2 decontraste Error  de contraste  Si9: Sig-ajust.
Musulmana-Cristiana 20,176 22,486 ,897 1370 1,000 Musulmana-Cristiana 78,406 25,225 3,108,002 4006
Musulmana-Ateo o agnéstico -50,444 23,403 -2,155 031 ,093 Musulmana-Ateo o agnéstico -105,606 26,254 -4,023 000 1000
Cristiana-Ateo 0 agnéstico -30,268 11,055 -2,738 006 019 Cristiana-Ateo o agnéstico -27,200 12,402 -2,193 028 085
Cada fila prueba la hipotesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las Cada fila prueba la hipétesis nula de que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son las
mismas.
i i {gnificacié Se muestran las significaciones (pruebas el de es ,05.

Ef,;':,"a?:ﬁ;"‘s"d'ji,f_,‘?,,’;:i';f,ﬁ,';";fmn zjumdn( pruebas bilaterales). &I nivel de signif ) vaﬁ;n‘fmeb“ Los valores de significacion se han ajusladu e I eeareerion e Bontercomy para varias pruebas.

En la Tabla 18 cuando se dicotomiza la variable creencias religiosas en
creyente y no creyente, ademas de en la puntuacion final (p = 0.006), se observan
diferencias significativas en 4 de los 21 item que componen la escala. El item 3 hace
referencia al uso de lugares publicos por PVVIH, el item 12 a la creacion de unidades
especificas para las PVVS, el item 17 a trabajar con una PVVIH y el 19 a evitar el
contacto con los pacientes con VIH/sida. En todos ellos, las personas identificadas

como no creyentes son quienes obtienen mayores puntuaciones en todos los casos.
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V. Resultados

Tabla 18: Estadisticos descriptivos de los items de la escala EASE dicotomizada en creyente y no creyente.

CREYENTE NO CREYENTE U de
N (265) N 119) Mann- Valor de p

ftems Me z D.T. Me % D.T. Whitney
Pl 5 4.62 0.97 5 4.63 1.03 15409.5 0.57
P2 5 4.4 0.84 4 424 0.86 141275 0.07
P3 5 3.97 1.32 5 4.29 1.08 13882 0.04*
P4 4 426 0.86 5 432 0.97 14655 0.23
L 5 4.18 123 5 432 113 14875.5 0.31
P6 5 45 0.78 5 4.65 0.67 142235 0.07
P7 5 427 1.17 5 4.16 1.19 14788.5 0.26
o 4 3.56 132 4 3.83 122 13988.5 0.07
P9 5 437 0.9 5 432 0.89 15079 0.44
P10 3 3.09 127 3 331 1.28 14258 0.12
P11 5 4.71 0.77 5 4.66 0.95 15746.5 0.97
P12 4 3.82 1.11 4 4.14 0.95 13325.5 0.011*
P13 4 3.74 1.1 4 3.91 1.14 14270 0.12
P14 2 2.14 1.06 2 2.08 1.02 15295.5 0.62
P15 5 4.46 0.92 5 4.44 1.102 15168 0.47
P16 4 4.09 1.02 5 431 0.91 13959.5 0.05
P17 5 4.4 0.91 5 4.57 0.95 13480.5 0.007%*
P18 5 45 0.88 5 4.66 0.72 14329.5 0.08
P19 5 4.27 0.94 5 4.56 0.70 13150.5 0.003**
P20 4 3.86 135 5 3.97 1.30 15005 0.42
P21 3 3.47 1.33 4 3.66 131 14528.5 0.20
TOTAL 85 84.67 9.14 90 87.03 10.14 13023.5 0.006**

#p<=0.05; **p<=0.01

Me= Mediana; X= media; D.T.= Desviacion Tipica
Los items de color blanco se puntian de 1 a 5 siendo 1 “Totalmente de acuerdo” y 5 “Totalmente en desacuerdo”. Los items de color gris se
puntian de 5 a 1 siendo 5 “Totalmente de acuerdo” y 1 “Totalmente en desacuerdo”.

4. Resultados del analisis multivariante

Se procede a presentar los resultados del analisis multivariante realizado

mediante regresion lineal multiple en el que se incluye el curso académico

recategorizado en tres variables dummies teniendo como referencia el primer curso.

En el modelo de regresion lineal multiple se observa que, al ajustar por todas las

variables, solo las creencias religiosas mantienen una asociacion con los valores de

la escala (p= 0.045). El estudiantado no creyente obtiene una puntuacion de 2.15

superior a la alcanzada por el estudiantado que se identific6 como creyente (Tabla

19).
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V. Resultados

Tabla 19: Modelo de regresion lineal multiple para la escala EASE.

B p
Edad -0.029 0.704
Sexo
Hombre Ref
Mujer 1.63 0.228
Pareja
Con pareja Ref
Sin pareja 0.54 0.595
Orientacion sexual
Heterosexual Ref
No Heterosexual 2.12 0.171
Creencias religiosas
Creyente Ref
No creyente 2.15 0.045
Curso académico
Primero Ref
Segundo 2.42 0.060
Tercero 1.78 0.194
Cuarto 1.60 0.269

3 = Coeficiente beta; p = Test Independiente
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VI. DISCUSION
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V1. Discusion

El desarrollo de este apartado de discusidn seguira el mismo orden que el

planteado en el apartado de los objetivos.

Tal y como se delimité en el apartado metodologico, la poblacién de estudio
incluy6 al estudiantado de los campus del Grado en Enfermeria de Granada, Ceuta,
Melilla y Jaén. La validez externa de esta muestra es consistente en tanto que se
super6 el tamafo muestral necesario, con 59 personas, para obtener Ia
representacion y significacion marcadas en la metodologia. La inclusion de
participantes en las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla ha favorecido, sin duda,
que la muestra analizada represente la multiculturalidad de la poblacion espafiola
(Sagnella, 2020). En este sentido, ninguno de los estudios sobre las actitudes medidas
con la escala EASE realizadas en Espafa en poblacion universitaria, han incluido
estas cuidades en su muestra (Fernandez-Donaire et al., 2006; Leyva-Moral et al.,
2017; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006; Tomas Sabado y Aradilla Herrero,
1999, 2003, 2006). Las caracteristicas de la muestra son similares a las de otros
estudios, donde la mayoria del estudiantado de enfermeria es mujer (Garcia-Banon
et al., 2004).

Las actitudes hacia PVVS por parte de los participantes fueron relativamente
positivas o favorables al encontrarse el valor medio total de la escala EASE por encima
de 84 puntos, tal y como sugieren Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, (2006) en su
estudio al computar el indice de Adherencia de la escala EASE (Tomas-Sabado,
1999). Este resultado moderadamente positivo coincide con los hallazgos en diversos
estudios con el mismo disefio (Alvarez-Vera et al., 2008; Leyva-Moral et al., 2017;
Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003,
2006). A pesar de que prevalece el respeto ante el contagio, estas puntuaciones
reforzarian la idea de que la profesion de enfermeria vela por la proteccién y el cuidado
hacia los demas, lo que genera entre los futuros profesionales actitudes positivas
frente a una infeccion como es la del VIH, o una enfermedad como el sida (Leyva-
Moral et al., 2017).
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V1. Discusion

Posteriormente, se procede a valorar la influencia de los factores
sociodemograficos y académico-culturales asociados a las actitudes hacia las PVVS
mediante la escala EASE de la muestra estudiada.

Las pruebas de analisis estadistico se han elegido segun el numero de
observaciones y la naturaleza de la respuesta. Para ello se realizé la prueba de
normalidad Kolmogorov-Smirnov cuya conclusion fue no poder demostrar la
distribucion normal. Si bien es cierto que las pruebas paramétricas pueden funcionar
bien con distribuciones asimétricas y no normales, que es exactamente el caso que
nos ocupa, se decidio llevar a cabo pruebas no parameétricas para un mayor rigor con
los resultados de la prueba de normalidad. Asi pues, las diferencias en los valores de
la escala segun las variables sociodemograficas y académico-culturales se exploraron
con la U de Mann-Whitney para las variables de dos categorias; y con la prueba de H
de Kruskal-Wallis para las variables de mas de dos categorias donde se realizaron las
comparaciones multiples post hoc mediante la correccion de Bonferroni para
determinar la significacion estadistica.

e Sexo al nacer

Al valorar la puntuacion total de la escala EASE segun sexo al nacer marcado
por el “indice de Adherencia” en 84 puntos (Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto,
2006), las mujeres, aunque sin significacion estadistica, mostraron 1.05 puntos mas
que la de los hombres, lo cual las determiné con una actitud mas positiva. Por el
contrario, los hombres superaron esta puntuacion de actitudes positivas minima en
0.52 puntos (Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006). La influencia del sexo ha
sido estudiada con anterioridad. Ejemplo de ellos son los estudios Alvarez-Vera et al.,
(2008) con la escala EASE, o el realizado por Ozakglil et al., (2014), pero con la escala
AAS, también en estudiantes de enfermeria. En ambos casos, las mujeres

presentaron actitudes mas positivas, llegandose a alcanzar la significacion estadistica.

Estas diferencias se hacen mas plausibles al observar los items de manera
individual en nuestra muestra. Los hombres tienen una actitud mas positiva en las
afirmaciones de indole general, mientras que las mujeres muestran actitudes menos

prejuiciosas en afirmaciones especificas. Ejemplo de ello es el item 5 (“El sida es un
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V1. Discusion

problema de todos”), que se trata de un enunciado genérico y con el que los hombres
ofrecen un mayor acuerdo. Sin embargo, cuando se abordan cuestiones mas
especificas como la adopcion de hijos (item 15), trabajar con personas contagiadas
(item 17) o cuestiones relacionadas con la transmision del virus (item 8), son las

mujeres las que muestran una actitud mas tolerante.

No se ha encontrado ningun articulo que sustente estos resultados en estudios
similares. Sin embargo, para tratar de comprender la puntuacién superior de estos
items, se recurre a autores que indicaron que el estigma social difiere en funcién del
género. Estos aludieron que las mujeres muestran una empatia mas positiva y estan
mas dispuestas a la integracion de personas excluidas por su situacion de salud, tal y
como ocurre en el caso de la enfermedad mental (Ewalds-Kvist et al., 2012; Ochoa et
al., 2016). Dado que las patologias mentales al igual que el VIH/Sida se encuentran
dentro de los problemas de salud mas estigmatizados en la sociedad, se cree que
este comportamiento, por parte de las mujeres, se pueda extrapolar por ende hacia
las PVVS. Por otro lado, diversos autores indican que, por el simple hecho de ser
mujer, se las asocia a percibir mejor las emociones y a gestionar mejor el apoyo
emocional como parte de un constructo cultural. Dichas “caracteristicas femeninas” se
relacionan con lo que la sociedad espera de las mujeres y de como ellas mismas
puedan sentir que deben comportarse (Boyle et al., 2009; Fields et al., 2011; Hsiao et
al., 2013; Montanari et al., 2015).

Asi pues, estos resultados fueron los que motivaron la inclusion de la variable
sexo en el analisis multivariante (desarrollado mas adelante), a pesar de no alcanzar

una significacion estadistica en la puntuacion final.

e Edad

En la puntuacion de la escala EASE Total segun la edad, no se muestran
resultados significativos. La edad media de la muestra de estudio fue de 23.12 (+6.70)
similar a la de otros estudios que han utilizado esta misma escala en estudiantes de
enfermeria (Alvarez-Vera et al., 2008; Fernandez-Donaire et al., 2006; Leyva-Moral et
al., 2017; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006; Tomas Sabado y Aradilla

Herrero, 2003, 2006). Este resultado puede ser explicado por las generaciones que
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ocupan nuestra muestra. En su mayoria, nacieron después de 1995, afio a partir del
cual la mortalidad a causa del sida y sus complicaciones comenz6 su descenso en
Espafna. Consideramos que este hecho podria hacer que no sean conocedores de la
gran repercusion que tuvo la infeccion por el VIH y el desarrollo de la enfermedad del
sida, con las elevadas tasas de mortandad previas al TAR, tanto en el sistema social
como en las propias PVVS. Por ello, nos atrevemos a decir que los participantes en
este estudio no tienen una verdadera conciencia de lo que el VIH puede ocasionar en

un pais desarrollado como es Espana.

Sin embargo, hubo diferencias significativas en 5 de los 21 items que
componen la escala EASE. Los resultados mostraron que, al aumentar la edad del
estudiantado, las actitudes fueron mas positivas en los items 2 (aborto de los fetos
con VIH), en el 10 (la identificacion de la PVVIH) y en el 12 (hospitales especificos
para las PVVS). Es decir, que se direccionaron hacia la maxima puntuacién de la
escala EASE, la cual era “Totalmente en desacuerdo”. Por el contrario, las personas
que presentaron mayor edad obtuvieron peores calificaciones en los items 15y 20. El
primero va dirigido entender el VIH como una infeccion que no debe ser contemplada
como un impedimento para la adopcion. La calificacion minima del item 15 se dirige
hacia “Totalmente en desacuerdo” lo que indica que, en nuestros resultados, los de
mayor edad tienden a pensar que ser portador del VIH si que deberia ser un
impedimento para la adopcién. Asimismo, en el item 20, orientado hacia la necesidad
del uso de guantes siempre que se toque a una PVSida, la puntuacion minima se
direcciona hacia el “Totalmente de acuerdo”, coincidiendo esta tendencia con los de
mayor edad.

Es de suponer que los estudiantes mas jévenes de los correspondientes cursos
van a coincidir, por lo general, con los matriculados en los primeros afios académicos.
De este modo, induce a pensar que la profundizacion en las materias y adquisicion de
conocimientos, al avanzar la edad y, por tanto, el curso académico, aportara una
actitud mas positiva en estos items relativos a la realizacion de cuidados en

enfermeria en las PVVS (Stiernborg, 1992), tal y como ocurre en los items 2, 10 y 12.

Por otro lado, los items 10, 12 y 20 se podrian catalogar en una descripcién de

la enfermedad o del problema de salud del paciente (Antomas y Huarte del Barrio,
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2011) como medida de autoproteccion ante el VIH/sida en los profesionales sanitarios.
Aunque se considera una enfermedad de declaracion obligatoria en Espana para
datos epidemiolégicos, se debe mantener la confidencialidad de la historia clinica del
paciente, inclusive entre los profesionales que no les brinden una atencién directa
(Leyva et al., 2017). Este es el denominado secreto profesional en el que viene
implicito el secreto natural, el cual estipula un pacto tacito que se establece con la
sociedad al asumir la profesién sanitaria y salvaguardar el respeto a la intimidad
(Fernandez-Lamelas et al., 2008).

No obstante, es destacable el resultado del item 20, ya que contradice lo
expuesto anteriormente en relacién con el avance del conocimiento con la edad. Al
indicar el enunciado “Siempre que toquemos a un enfermo de sida debemos utilizar
guantes” podria generar controversia en el entendimiento. Por un lado, una vez se
desarrolla la enfermedad, el sistema inmunoldégico de la PVVS se encuentra debilitado
y son mas vulnerables a las enfermedades oportunistas (Iribarren et al., 2016). El
hecho de utilizar los guantes como barrera de proteccion para evitar el contagio hacia
el paciente inmunodeprimido, indicaria una buena praxis. Pero si la causa que propicia
el uso de guantes es para la autoproteccion por miedo al contagio, seria considerada
como un comportamiento de actitud negativa, ya que solo seria necesario en el caso

de manipulacioén de fluidos, secreciones o sangre de dicho paciente o PVVS.

Por ultimo, los items 2 y 15 se van a englobar en lo referente a la ampliacidon
del nucleo familiar. Pese a que los de mas edad tendieron hacia una actitud mas
positiva contra el aborto de los fetos con VIH, en cuanto a que una PVVIH adopte,
ocurrio lo contrario. Posiblemente, por el conocimiento que se tenga del TAR en
embarazadas y el de PPE en los bebés, los estudiantes de mayor edad sepan que
puede controlarse la carga viral del recién nacido. Sin embargo, el hecho de mostrarse
menos favorables en la adopcion, indica otras posibles influencias ideolégicas o
socioculturales propias de la persona que interfieren en dicha dicotomia. Si la persona
tiene una buena adherencia al TAR, no tiene por qué verse afectada su salud y calidad
de vida para cuestionar la capacidad de adopcion (Clinica Legal de la Universidad de
Alcala, 2022).
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e Estado civil

De acuerdo con los resultados de la puntuacion media de la escala EASE segun
las categorias de la variable estado civil, no hay significacién estadistica. Todas se
encuentran por encima de 85 puntos a excepcion de las personas casadas, que rozan
el “indice de Adherencia” marcado en 84, correspondiente a la actitud positiva, con
84.08 puntos, lo que indica una actitud moderadamente favorable de este colectivo
(Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006).

Al analizarlas por items, el unico con significacion estadistica fue el item 15
(“Ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder adoptar un
nifo”). Las personas en el orden de divorciadas y después casadas se pronuncian
mas reticentes sobre la idoneidad de las personas con VIH para la adopcion que el
resto de las categorias estudiadas en esta variable. No obstante, no se han
encontrado otros estudios que sustenten estos resultados. Una posible explicacion
podria ser que ambos grupos, divorciados y casados, estén influenciados por el
concepto de familia tradicional (modelo nuclear, heterosexual, descendencia
biolégica), pero pueden ser otros muchos factores como el miedo y el
desconocimiento que envuelve al VIH, lo que promueva actitudes negativas hacia la
adopcion. No obstante, la representatividad de este grupo de divorciados y casados

en la muestra es pequefia como para poder generalizar estos resultados.

Asimismo, desde una perspectiva de la reproduccion biologica del item 15,
cada vez la procreacion toma mas protagonismo en torno a la economia, la cultura y
la politica para que prevalezcan los derechos y privilegios de los menores (Tovar,
1998). Por ello, la teoria del parentesco permite tratar con perspectiva las
ambiguedades y contradicciones acaecidos en los cambios estructurales de la familia
tradicional en los ultimos afos (Olivarria, 2002). Algunos ejemplos de ello son el
divorcio, la monoparentalidad, la fecundacion in vitro, la maternidad subrogada, las
parejas de hecho, las uniones civiles y los matrimonios entre personas del mismo
sexo, que se van reconociendo cada vez mas a nivel internacional (Valdivia-Sanchez,
2008). La adopcion es otro claro ejemplo que se encuentra instaurado dentro de las

nuevas estructuras familiares (Marre, 2010).
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Un punto clave a destacar es que tener el VIH en Espaha no puede
contemplarse como un argumento que limite el acceso a la adopcién de menores,
siempre y cuando se cumplan los requisitos legales que establezca la legislacion
vigente. Una de las clausulas alude al certificado de idoneidad, que debe ser
cumplimentado por la administracién publica competente. En ella aparece el siguiente
requisito hacia los que van a adoptar, que atafie a la “ausencia de enfermedades y/o
discapacidades fisicas o psiquicas que por sus caracteristicas o evolucion perjudiquen
o puedan perjudicar el desarrollo integral de un/a menor” dentro del Art. 9.5 del Cédigo
Civil espanol (Pacto Social VIH, 2022). En este caso, las PVVIH temen ser rechazadas
al revelar su serologia. Sin embargo, si la carga viral es indetectable porque presentan
una buena adherencia al TAR, el dato del VIH seria irrelevante, ya que su esperanza
de vida no se veria comprometida (Clinica Legal de la Universidad de Alcala, 2022).
Es probable que, en caso de desconocimiento de este dato en la muestra, pueda
repercutir en los resultados obtenidos, principalmente del resultado del item 15 de la
escala EASE en las personas casadas y divorciadas, asi como en la correccion de
Bonferroni que muestra la diferencia significativa entre casado/a-en pareja y casado/a-
soltero/a.

Por otro lado, al hacer dicotomica la variable (con pareja/sin pareja), no se
observan diferencias estadisticamente significativas. Esta causa puede deberse a que
la distribucion de la muestra de personas casadas y las de en pareja (grupo no tan
tradicional), haga que al incluirlas en la dicotomica de “con pareja”, desaparezca la
diferencia.

e Orientacion sexual

Los resultados obtenidos de la puntuacion de la escala EASE Total segun la
orientacion sexual y al dicotomizar la misma, no han sido estadisticamente
significativos (p=0.07 para ambos casos). Estos resultados indican que la muestra
analizada mantiene una actitud igualmente de positiva en las distintas categorias de
la variable, es decir, que la orientacion sexual no infiere en la actitud hacia las PVVS,
a pesar de lo que evidencian otros estudios (Arias-Colmenero et al., 2020; Greene,
2007; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003).
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En nuestros hallazgos, al analizar especificamente cada uno de los items,
encontramos diferencias entre los grupos homosexual-bisexual, cuyas actitudes son
mas favorables. Al comparar los tres grupos (heterosexual, homosexual y bisexual) se
encontraron significacion estadistica en 2 de los items. En el item 11 (“Ser portador
del virus del sida no debe ser obstaculo para acceder a la educacion y el empleo”) y
en el 15 (“El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder
adoptar un nifio”) muestran una actitud mas positiva el colectivo bisexual, mientras
que el homosexual es el mas bajo de los tres. En la correccién de Bonferroni hubo
significacion entre los grupos homosexual-bisexual en el item 11 (p = 0.027) y el item
15 (p = 0.046). Sin embargo, este resultado debe tomarse con cautela al contar con
tan pocos casos y sin haber encontrado otros estudios que confirmen estos
resultados.

Para intentar comprender dichos resultados, se retoma la teoria de Goffman
(1963), en la que ejemplifico con la homosexualidad uno de los tres tipos de estigmas,
al que denomino defecto de caracter individual, para explicar las jerarquias de poder
dentro de la sociedad. Al considerarlo como un grupo vulnerable dentro del ambito del
desarrollo del estigma, podria verse manifestada por el propio autoestigma que
denominaron Pryor y Reeder (2011). Ademas, el VIH/sida ha estado fuertemente
relacionado con los hombres homosexuales y a los HSH, al asociarse la causa de
infeccion de los primeros casos con las practicas sexuales de riesgo en dichos
colectivos (Arias-Colmenero et al., 2020; de Cock et al., 2021; Greene, 2007; Zajac,
2018). Es decir, que estas personas homosexuales pueden experimentar un estigma
sentido (anticipacién de la propia discriminacion) y un estigma interiorizado (con la
aceptacion de esos estereotipos negativos en los que internalizan sus propias
creencias y afectos negativos vinculados a la propia condicion estigmatizada) (Bos et
al., 2013; Fuster-Ruiz de Apodaca et al., 2018; Pryor y Reeder, 2011). Por lo tanto,
quizas esta sea la causa de la calificacion en la escala EASE Total (85.65) y de los
items destacados con actitudes menos positivas por parte de las personas

homosexuales de la muestra estudiada.

Asi pues, debido al reducido numero de personas homosexuales y bisexuales

se opté por transformar la variable en dicotomica (heterosexuales y no
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heterosexuales), ya que las personas bisexuales también se encuentran dentro de
grupo vulnerable de estigmatizacion (Gonzalez-Rivera y Pabellon-Lebron, 2018). Al
repetir el analisis en esta nueva forma de clasificacion, dichas diferencias dejaron de
producirse y las personas identificadas como no heterosexuales obtuvieron en la
escala EASE Total una calificacion media de 87.7 puntos, mucho mas superior que la
de las personas heterosexuales (85.08), como apuntaban otros estudios (Arias-
Colmenero et al., 2020; Greene, 2007; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003).

De manera mas especifica, se obtuvo significacion estadistica en 3 de los 21
items. En el item 13 (“El sida es la mayor plaga de nuestro tiempo”) y en el 19 (“Como
medida de precaucion debemos evitar el contacto con los enfermos de sida vy
portadores”), la maxima puntuacién era marcar “Totalmente en desacuerdo”. En ellas,
las personas heterosexuales presentaron actitudes menos positivas, es decir, tendian
hacia el “Totalmente de acuerdo”. En este analisis es posible que se manifieste que
las personas no heterosexuales, al pertenecer a un grupo estigmatizado como es el
colectivo LGTBIAQ+ (Gonzalez-Rivera y Pabellén-Lebrén, 2018), empaticen mas con
las PVVS y por ello tengan actitudes mas positivas.

Y en el item 14 (“El enfermo de sida debe ser considerado una victima del
sistema social”) la maxima puntuacion se dirigia hacia “Totalmente de acuerdo”. Sin
embargo, ha sido la puntuacion mas baja en ambos grupos y muestra, por lo tanto,
una actitud negativa. Quizas esto se deba a no haber comprendido bien el significado
del item, ya que las PVVS, desgraciadamente, si que se encuentran en exclusion
social debido a las actitudes estigmatizantes segun explicaron Parker y Aggleton,
(2003). Estas se propiciaban por las tergiversaciones y desinformacion a cerca de los
modos de contraer el VIH o el riesgo de infeccidn a través del contacto social cotidiano
(Akin et al., 2013; Brown et al., 1990; Ceylan y Kog, 2021; Leasure et al., 1996;
Suominen et al.,, 2009). En cualquier caso, seria adecuado poder plantear las
preguntas ampliando el numero de personas que se identifican como bisexuales para

aclarar dichos aspectos.
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e Curso académico

Segun el curso académico, se han encontrado diferencias en los valores de la
escala EASE Total (p=0.041). La puntuacién media del primer curso ha sido inferior a
la obtenida en los cursos superiores (84.15 puntos) y la que presenta actitudes mas
positivas es la de segundo curso (86.39 puntos). Este resultado coincide con el
publicado por Leyva-Moral et al., (2017), donde el porcentaje mas bajo de actitudes

positivas se observé igualmente entre el estudiantado de primer afio.

En un estudio similar con la misma escala, Alvarez-Vera et al., (2008), formuld
la hipotesis de que el estudiantado de primer afo, al no poseer el mismo aprendizaje
que el de los cursos superiores y no haber realizado practicas clinicas, podrian
dirigirse hacia una actitud mas desfavorable ante el VIH/sida. Finalmente, sus
resultados rechazaron dicha hipotesis al mostrar que el estudiantado de segundo afio,
el cual habia iniciado las practicas clinicas durante un mes, obtuvo la peor puntuacién

de los tres cursos que componian su muestra.

En nuestra muestra, las practicas externas comienzan en tercero, siendo la de
Jaén la unica que las desarrolla en el segundo curso. Sin embargo, dada la situacion
de la pandemia por la covid-19, todas se vieron suspendidas en marzo de 2020. No
obstante, los resultados estadisticamente significativos, segun el curso académico,
muestran que las diferencias, en el valor de la escala EASE Total en la correccién de
Bonferroni, se han encontrado entre primero y segundo (p=0.030), no asi en los cursos
superiores respecto a primero. Este hallazgo contradice las hipétesis planteadas en
estudios previos sobre el aumento de las actitudes favorables a medida que lo hace
el nivel académico (Snowden, 1997; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003; West et
al., 1998), ya que los de segundo curso fueron los que obtuvieron resultados de
actitudes mas positivas (86.39) al compararlas con las de tercero (85.58) y cuarto
(85.72).

En el desglose de los items de la escala EASE por curso académico, se
encontraron cuatro items con significacion estadistica. En el item 2 y en el 4,
referentes al aborto de los fetos contagiados y evitar que las mujeres seropositivas

queden embarazadas, respectivamente. Los de menor puntuacién fueron los de
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primer curso, seguidos de los de segundo, tercero y cuarto. En ambos items se aprecia
que, en el progreso de los cursos, las actitudes en esta tematica son mas positivas.
Posteriormente, en el analisis de Bonferroni, se corrobora que destacan diferencias
significativas en el item 2, donde el estudiantado de primer curso reporta una
puntuacion de actitud mas baja, es decir, que estan a favor de que se aborte, en
comparacion con el estudiantado de los cursos superiores. Y de forma similar, en el
item 4, el estudiantado de primero puntuan peor en comparaciéon con el de tercer

Ccurso.

Podria hipotetizarse que la formacion académica estaria influyendo en estos
items que miden las actitudes en lo que se refiere al conocimiento, por ejemplo, del
avance del TAR entre otras. De esta manera, si se realiza un analisis de los planes de
estudio cursados por el estudiantado de la muestra, se comprueba que asignaturas
como "Transculturalidad, Género y Salud" (Universidad de Granada), “Género y
Cuidados en Salud” (Universidad de Jaén), los contenidos de “Salud Sexual y
Reproductiva”, y la asignatura de “Farmacologia”, estan ubicados entre primer y
segundo curso; por lo tanto, los contenidos de estas asignaturas pueden estar
influyendo en las actitudes del estudiantado.

Los otros dos items de la escala EASE significativos fueron los items 3 (“No
existe ningun peligro en el hecho de que los portadores del virus del sida utilicen
restaurantes y bares publicos”), y el 16 (“En el hospital, un portador del virus del sida
no deberia compartir habitacion con una persona no infectada”). El orden de menor
puntuacion a mayor es el de primer curso, luego cuarto, tercero y finalmente segundo.
Sorprende este resultado al encontrarse el de curso superior por debajo de tercero y,
que sea el de segundo el de actitud mas positiva.

En la correccion de Bonferroni son significativos el item 3 y el 16 donde el
estudiantado de primero muestra una actitud mas negativa que los de segundo. Se
retoma lo que apuntd Alvarez-Vera et al., (2008) en sus resultados, el estudiantado
que no ha comenzado las practicas clinicas, puede manifestar mayor desconocimiento
de las vias de transmision y aumentar su nivel de miedo. Sin embargo, en nuestra
muestra, los de primero de todas las facultades al igual que los de segundo, a

excepcion de los de segundo de Jaén, no han tenido contacto alguno con las practicas
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clinicas en el momento de cumplimentar el cuestionario, a diferencia de los de tercero
y cuarto. Esto suscitd a hacer un analisis por campus, pero dado el tamafio muestral
y por centro se descarto.

También esta documentado que el aumento de conocimiento es por si solo
insuficiente para cambiar las creencias o actitudes de las personas ante problemas
especialmente sensibles a nivel social y con una alta carga ideolégica, como pueden
ser la infeccion por VIH y el desarrollo del sida (Damrosch et al., 1990; Fernandez-
Donaire et al., 2006; Palacios, 2011; Young y Garvin, 1990). Ademas, el contacto con
pacientes reales que se produce en los cursos superiores mediante las practicas
clinicas podria aumentar el miedo al contagio entre el estudiantado, obstaculizando
asi el avance hacia unos mayores grados de tolerancia de la enfermedad (Fernandez-
Donaire et al., 2006; Green y Platt, 1997).

Sin embargo, al comenzar la pandemia, se produjo la suspensién de la
actividad académica, incluidas las practicas externas. Este hecho afecto el desarrollo

normal de las mismas, por lo que se decidié no incluir dicha variable.

e C(Creencia religiosa

Reyes-Estrada et al., (2016) defendieron en su estudio que factores como la
religion subyacen al estigma y, por tanto, debe ser considerada como una variable de
estudio que pueda influir en las actitudes hacia las PVVS. Mientras que por un lado la
creencia religiosa mejora las habilidades del cuidado espiritual en los profesionales de
enfermeria e, incluso, la aceptacion de la nueva situacion de vivir con VIH/sida en las
PVVS (Reyes-Estrada et al., 2016; Zou et al., 2009), por otro lado, puede potenciar
actitudes negativas surgidas de la idea de un acto inmoral que se aleja de las nhormas
religiosas que rigen esa comunidad (Arévalo Mora y Avila Mira, 2012; Campillay y
Monardez, 2019; Ceylan y Kog, 2021; Reyes-Estrada et al., 2016; Zou et al., 2009).

Leyva-Moral et al., (2017) sefalaron que, al tener en cuenta la variable religion,
es necesario que haya varias creencias religiosas representadas. Este estudio ha
permitido analizar las actitudes hacia las PVVS entre el estudiantado de enfermeria

que se identifica como cristiana y musulmana, gracias al contexto multicultural de dos
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de los campus de la Universidad de Granada, ademas de las personas ateas o
agnosticas.

La puntuacion de la escala EASE Total ha sido estadisticamente significativa al
comparar la creencia cristiana, musulmana y atea o agnoéstica (p<0.001), siendo la
religion musulmana la que mostré una actitud mas negativa, al registrarse una
puntuacion inferior a 80. Al desglosarla por items, se hallé que los estadisticamente
significativos fueron 7 de los 21. El item numero 3 (“No existe ningun peligro en el
hecho de que los portadores del virus del sida utilicen restaurantes y bares publicos”),
el item 5 (“El sida es un problema de todos”), el item 11 (“Ser portador del virus del
sida no debe ser obstaculo para acceder a la educacién y el empleo”), el item 12
(“Deberian crearse hospitales especificos para enfermos de sida y portadores”), el
item 15 (“El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para poder
adoptar un nifio”), el item 17 (“No me resultaria agradable trabajar con un compafiero
portador del virus del sida”) y el item 19 (“Como medida de precaucién debemos evitar
el contacto con los enfermos de sida y portadores”).

En todos ellos, los que mostraron peor puntuacién, es decir, actitudes mas
negativas, han sido los identificados con la religion musulmana, a excepcion del item
17, que fueron los de religion cristiana. Mientras que los identificados como ateos o
agnosticos presentaron las actitudes mas positivas en todas ellas, menos en el item

15, que superaron la puntuacion en actitud positiva los de religion cristiana.

Para poder dar una explicacion a estos resultados, se deben tener en cuenta
las caracteristicas que presentan estas creencias religiosas. En el ambito musulman,
la religion ofrece dignidad y cortesia a todas las personas, a la par que la ley consta
de medidas de castigo para quienes tengan actos ilicitos, como ocurre con las
relaciones sexuales asociadas a comportamientos de riesgo que conlleven a contraer
alguna enfermedad (Arévalo Mora y Avila Mira, 2012). De este modo, la interpretacion
qgue hacen de una enfermedad sexual, como es el caso de la infeccién por el VIH, se
la vincula a conductas desordenadas o a una violacidn de las normas sociales
islamicas como son la homosexualidad, los HSH, las relaciones extramatrimoniales
(como simbolo de promiscuidad) y el consumo de drogas (Arévalo Mora y Avila Mira,
2012; Waluyo et al., 2015).
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En la correccion de Bonferroni en el item 3 (uso de restaurantes y bares
publicos por PVVIH) y en el item 5 (“El sida es un problema de todos”) son
significativos al comparar los resultados de las personas de religion musulmana con
las personas ateas o agnosticas (p=0.007 y p=0.030, respectivamente). Del mismo
modo, en el item 11 (acceso a la educacién y al empleo de una PVVIH) y en el 17
(trabajar con una PVVIH), los de religion musulmana en comparacion con las personas
de religion cristiana (p=0.000) y los de religion musulmana con las ateas o agnésticas
(p=0.001), presentan peores puntuaciones las personas con creencias musulmanas.
Los items 3, 11 y 17, indican una posible carencia sobre el conocimiento de la
transmision del virus. Pero cabe destacar el item 5, porque tiende a interpretar que los
de religion musulmana no se sienten expuestos al posible contagio y, que esta, solo
les podria ocurrir a aquellas personas que se salgan de la norma social establecida
por su comunidad. Asi pues, quizas el arraigo que posea la persona musulmana
encuestada a esta interpretacion de los estatutos de su religion pueda dar, en cierto
sentido, una explicacion a los resultados de esta significacion de actitudes negativas
hacia las PVVS en estos items.

Por otro lado, los identificados con la religion cristiana obtuvieron una
puntuacion en la EASE Total de 85.13, es decir, una actitud positiva. Desde la
perspectiva catdlica, entre sus pilares se encuentran el bien al préjimo y necesitado,
la relacion sexual mondgama, heterosexual, dentro del matrimonio, y con fines
exclusivamente reproductivos; por lo tanto, la infeccion por VIH se vincula con un
“castigo divino”, por transgredir las normas establecidas en relacion con la vida sexual
generada por conductas consideradas como promiscuas (Arévalo Mora y Avila Mira,
2012; Reyes-Estrada et al., 2016). De hecho, las autoridades de la iglesia catdlica
recomiendan como mejor estrategia de prevencion del VIH/sida la abstinencia frente

al uso del preservativo (Arévalo Mora y Avila Mira, 2012).

En los resultados de la correccion de Bonferroni entre las personas de religion
cristiana con las personas ateas o agndsticas muestran significacion estadistica en
los items 12 (“Deberian crearse hospitales especificos para enfermos de sida y
portadores”), 15 (“El ser portador del virus del sida no deberia ser impedimento para

adoptar un nino”) y 19 (“Como medida de precaucion debemos evitar el contacto con
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los enfermos de sida y portadores”). Esto significa que los que profesan la religion
cristiana presentan peores actitudes hacia esos items. Todos ellos muestran que
prevalece un desconocimiento o desinformacién, al igual que en los de religion

musulmana, hacia el modo de contraer el VIH.

Identificarse como persona atea o agndstica ha sido la categoria analizada que
ha mostrado asociacion con mejores actitudes hacia el VIH/sida (EASE Total de 87.03
puntos) con respecto a las otras creencias religiosas (cristiana con 85.13 y musulmana
con 79.33). Ilgualmente, al dicotomizar la variable religion en creyente y no creyente,
se obtuvo diferencia significativa en la escala EASE Total (p=0.006) y especificamente
en varios items. En el item 3 (“No existe ningun peligro en el hecho de que los
portadores del virus del sida utilicen restaurantes y bares publicos”), en el item 12
(“Deberian crearse hospitales especificos para enfermos de sida y portadores”), en el
17 (“No me resultaria agradable trabajar con un compariero portador del virus del
sida”) y en el 19 (“Como medida de precaucion debemos evitar el contacto con los
enfermos de sida y portadores”). En todos ellos, quienes se identificaron como
creyentes de alguna religion se mostraron con actitudes mas negativas que los no
creyentes, tal y como ocurria en el estudio de Leyva et al., (2017), también con la
escala EASE.

Ya que no existe una explicacion concluyente de como pueden influir las
creencias o no creencias religiosas a titulo personal en las actitudes hacia las PVVS,
para una mayor comprension se retoma la idea de Goffman, (1963). En ella se afirma
que el estigma representa una relacion de poder jerarquico que, en el ambito religioso
que nos ocupa, se estableceria entre las PVVS (dominadas) y las que no viven con
ello (dominantes) dentro de dicha comunidad religiosa. Es decir, que el VIH/sida es
una enfermedad non grata para el resto de la sociedad (Arroyo-Ruiz, 2014).

¢ Influencia de los factores sociodemograficos y académico-
culturales

Uno de los analisis multivariantes mas utilizados en el campo de la salud son
los modelos de regresion lineal multiple (Sagaro-del-Campo y Zamora-Matamoros,
2020). Mediante esta prueba es posible alcanzar las siguientes metas: explorar un
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posible grupo de variables explicativas, construir un indice pronodstico para predecir
un resultado, controlar efectos de variables de confusién mediante ajuste estadistico
y detectar y valorar efectos de interaccion entre dos o mas variables explicativas
(Alvarez-Caceres, 1995). De este modo, para “valorar la influencia de los factores
sociodemograficos y académico-culturales asociados a las actitudes hacia las PVVS
y determinar la magnitud de asociacion entre los factores estudiados y los resultados
de la escala EASE obtenidos, se optd por una regresion lineal multiple en la que se
incluyeron las variables edad, sexo, pareja, orientacion sexual, creencias religiosas y
curso académico. Dado que el curso académico no pudo dicotomizarse, se crearon 3

variables dummies tomando como referencia el primer curso.

La edad media de la muestra en este estudio es similar a la descrita en estudios
similares (Alvarez-Vera et al., 2008; Fernandez Donaire et al., 2006; Leyva-Moral et
al.,, 2017; Pérez y Garcia-Pérez, 2014; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006;
Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003, 2006). Si bien esta variable no se ha
asociado con las actitudes hacia el VIH/sida, se observa una tendencia de a mayor
curso, las actitudes son moderadamente mas positivas al compararlas con las de
primero. No obstante, al cotejar los resultados del Coeficiente beta () de cada curso,
tomando como referencia el de primero, se aprecia que los de segundo suman 2.42
puntos mas que estos, los de tercero 1.78 y los de cuarto 1.60. A pesar de discrepar
con los resultados de otras investigaciones, los cuales si confirmaron la asociacion
estadisticamente significativa de a mayor curso, actitudes mas negativas (Conejeros-
Vallejos et al., 2010; Fernandez et al., 2004; Leyva-Moral et al., 2017; Rovira-Veciana
et al., 2004), podemos observar que la puntuacion de las actitudes positivas
(Coeficiente R) difieren en mayor grado con los de segundo y en menor grado con los
de cuarto. Este hecho fue decisivo para incluir el curso académico en el analisis
multivariante, al no querer dejar de incluir una posible variable explicativa. Del mismo
modo, y debido a la gran relacion que existe entre la edad y el curso académico,
también se incluy6é esta variable. Los resultados obtenidos mostraron la misma
tendencia, sin embargo, no se alcanzé la significacion estadistica para ninguna de

ellas.
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En el modelo de regresion lineal multiple se observa que, al ajustar por todas
las variables, solo las creencias religiosas tienen significacion estadistica con los
valores de la escala, cotejando que el estudiantado no creyente es quien aumentan
su calificacion en 2.15 puntos mas con respecto a la persona creyente (p= 0.045).
Este hallazgo coincide con el de Leyva et al., (2017) que también dicotomizaron en
“con creencias religiosas” y “sin creencias religiosas” en estudiantado de enfermeria.
En este estudio se observaron diferencias significativas en los items que calificaron

como dimension social en las personas identificadas como “sin creencias religiosas”.

En este sentido, Parker y Aggleton, (2003) plantean que la religion promueve
valores dentro de la sociedad que fomentan la discriminacion y estigmatizacion al
visibilizar las diferencias entre las personas dentro de la propia comunidad (Reyes-
Estrada et al., 2016). En linea con esta idea, diversos estudios en los que los
profesionales de enfermeria reportaron que profesaban alguna religiéon (Korhonen et
al., 2012; Varas-Diaz et al., 2010, 2012; Waluyo et al., 2015), o estudiantado que
consideraron que la religion tenia un importante rol en sus vidas (Leyva et al., 2017),
0 personas que pensaban firmemente que la etiologia de la enfermedad se debia a
un castigo divino (Parsons, 2022; Zou et al., 2009), mostraron actitudes mas
estigmatizantes ante sus pacientes con VIH en todos los casos (Korhonen et al., 2012;
Leyva-Moral y Feijoo-Cid, 2017; Waluyo et al., 2015; Zou et al., 2009).

Las creencias religiosas y su relacion con el estigma hacia el VIH/sida forman
parte de los componentes culturales que pueden estar asociados al propio estigma,
prejuicio o discriminacion hacia las PVVS e, incluso, con otros grupos vulnerables de
marginalidad (Bos et al., 2013; Fuster-Ruiz de Apodaca et al., 2018; Pryor y Reeder,
2011). Segun la diferenciacion de Pryor y Reeder (2011), entre las manifestaciones
donde se desarrolla el estigma, se podria incluir la institucion religiosa dentro del
estigma estructural o institucional, ya que actua como una fuerza sociopolitica que
repercute en las reacciones sociales y psicolégicas hacia las personas en este caso
estigmatizadas, con VIH/sida (Bos et al., 2013; Fuster-Ruiz de Apodaca et al., 2018;
Pryor y Reeder, 2011).

No obstante, las organizaciones basadas en la fe pueden servir como estrategia

para erradicar la discriminacion y los estigmas ante el VIH/sida en su comunidad
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religiosa (Bluthenthal et al., 2012). De este modo, segun diversos autores, si estas se
llegaran a implicar en las estrategias para acabar con la discriminacion del VIH/sida,
podrian repercutir positivamente en la integracion en la sociedad asi como en una
buena adherencia al TAR de las propias PVVS, y mejorar su apoyo social y calidad
de vida (Emlet et al., 2011; Florom-Smith y De Santis, 2012; Liboro et al., 2021).
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VII. Limitaciones

Tras analizar los resultados de esta tesis doctoral, como limitaciones de este
estudio se identifican las siguientes:

En cuanto a la direccionalidad de los items, se coincide con Serrano-Gallardo
y Giménez-Maroto, (2006) y Leyva-Moral et al., (2017) quienes indicaron que la
manera en la que estan redactados algunos de ellos puede denotar problemas de
comprension y ambiguedad, lo que podria afectar a la consistencia interna de la
escala. Mientras que el coeficiente alfa de Cronbach que se obtuvo en la original fue
de 0.779 (Tomas-Sabado, 1999), en este estudio fue de 0.776. Por el contrario, las
muestras de Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, (2006) y Leyva-Moral et al., (2017),
no reflejaron este dato en sus estudios, lo que otorga menos solidez a la hipotesis de
dicha imprecision en la redaccion de algunos items. Sin embargo, algunos items han
mostrado un resultado inverso a lo esperado. Es decir, se espera que ante
aseveraciones formuladas en positivo aumente el grado de acuerdo, y ante los
formulados en sentido negativo lo haga el grado de desacuerdo. Esta circunstancia
se produce en los items 14 y 10. En el item 14 (“El enfermo de sida debe ser
considerado una victima del sistema social’), la maxima puntuacién esperada se
dirigia hacia “Totalmente de acuerdo”. Sin embargo, el 66.4% del estudiantado
opinaron estar en “Desacuerdo o Totalmente en desacuerdo”. En el item 10 (“El
seropositivo debe ser identificado como tal”), ocurrié lo contrario a lo esperado, de
manera que el 30% declaré estar “De acuerdo o Totalmente de acuerdo”. Las
puntuaciones obtenidas pueden deberse a lo que indicaron Serrano-Gallardo y
Giménez-Maroto, (2006) y Leyva-Moral et al., (2017).

Leyva-Moral et al., (2017) postulan, ademas, que el cuestionario puede haber
quedado descontextualizado. Lo cierto es que la realidad de la infeccién por VIH en el
siglo XXI, al menos, en el contexto occidental, es en la actualidad un proceso cronico,
y la prevalencia de sida en el contexto espafiol/europeo es baja en relaciéon con la
prevalencia del VIH (Centro nacional de Epidemiologia, 2021; de Cock et al., 2021;
GeSIDA, 2021; ONUSIDA, 2022).

Todas las investigaciones llevadas a cabo con anterioridad que han utilizado la
escala EASE han medido, de la misma manera, unicamente las actitudes con la

misma escala EASE (Leyva-Moral et al., 2017; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto,
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2006; Tomas-Sabado, 1999; Tomas-Sabado y Aradilla Herrero, 2003, 2006). Sin
embargo, resultaria interesante incorporar al andlisis de las actitudes (escala EASE)
la evaluacion de conocimientos del estudiantado sobre el VIH/sida, dado que existe
vinculacion entre las interpretaciones denominadas déficits de conocimientos y los
resultados de dicha actitud hacia las PVVS (Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto,
2006; Leyva-Moral et al., 2017).

Varias investigaciones a lo largo del tiempo han corroborado que el miedo al
contagio, las conductas de evitacidn y la homofobia repercuten en las actitudes frente
a las PVVS (Arias-Colmenero et al., 2020; de Cock et al., 2021; Greene, 2007; West
et al., 1996; Zajac, 2018). Por ello, en relacion con la manera de contagiarse, otras
investigaciones compararon las actitudes que pueden presentar los estudiantes segun
el mecanismo de transmision por el que la PVVS ha contraido el VIH (Akin et al., 2013;
Brown et al., 1990; Ceylan y Kog, 2021; Leasure et al., 1996; Suominen et al., 2009).
Sin embargo, en este estudio, al igual que en los similares que han utilizado esta
escala EASE (Alvarez-Vera et al., 2008; Fernandez-Donaire et al., 2006; Leyva-Moral
et al., 2017; Serrano-Gallardo y Giménez-Maroto, 2006; Tomas-Sabado y Aradilla
Herrero, 2003, 2006), no se han comparado las actitudes segun la manera de cémo
se contrajo, ya que el objetivo fue estudiar las variables que podian inferir en las
actitudes hacia el VIH/sida y las PVVS, independientemente. Pero es cierto que seria
pertinente profundizar en ello.

Por el contrario, la mayoria de los estudios no miden la variable religion. La
evidencia cientifica adolece de incorporar el analisis del factor cultural de la religion
como un elemento que pueda influir en las actitudes hacia las PVVS (Brown vy
Adeagbo, 2021; Leyva-Moral et al., 2017; Lohrmann et al., 2000; Mythili et al., 2015;
Uwakwe, 2000; West et al., 1996). En esta tesis, al encontrar significacion estadistica
en la variable de creencia religiosa, se enfatiza en la importancia de profundizar en

cémo puede influir en la direccionalidad de las actitudes hacia las PVVS.

Otro punto por resaltar es la mencionada interrupcion de las practicas externas,
ya que no se efectuaron con normalidad. Se plante6 dicotomizar el curso académico

en “con practicas” y “sin practicas” para analizar como podrian repercutir en las
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actitudes. No obstante, se prefirio aplazar este analisis para futuros estudios, al

recapacitar sobre esta situacién excepcional y su repercusion en los resultados.

En la variable orientacion sexual, las personas identificadas como
heterosexuales ocupaban la mayor parte de la muestra, en comparacion con el
colectivo homosexual y bisexual. Aunque se dicotomizé para disipar esta diferencia,
los resultados de los items significativos con las tres categorias plantean
interpretaciones susceptibles de discrepancias con la realidad. Por ello es necesario
ampliar la muestra del colectivo LGTBIAQ+.
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VIII. Conclusiones

Tras analizar la influencia que ejercen los factores sociodemograficos y
académico-culturales en las actitudes hacia las PVVS en el estudiantado del Grado
en Enfermeria a través de la escala EASE de esta muestra, se extraen las siguientes

conclusiones:

- El tamano muestral necesario ha sido superado con 59 estudiantes mas de lo
requerido y la consistencia interna de la escala EASE evaluada mediante el
coeficiente alfa de Cronbach ha sido de 0.776.

- Por lo general el estudiantado del Grado en Enfermeria presenta actitudes
positivas ante las PVVS segun indica el valor medio total de la escala EASE.

- Las mujeres muestran una actitud mas positiva o favorable en los items
referentes al miedo a contagiarse al realizar actividades cotidianas y laborales
con una PVVIH. También consideran que las PVVIH son victimas de los
estigmas del sistema social, asi como que tener el VIH no es un impedimento
para adoptar a menores. No obstante, los hombres tienen una actitud mas
positiva al considerar el VIH/sida como un problema de todos.

- La edad no repercute en la actitud hacia las PVVS. No obstante, los items que
hacian referencia a abortar los fetos portadores de VIH, identificar a las PVVIH
y hacer hospitales especificos para las PVVS, los de mayor edad mostraron
actitudes mas positivas al orientar sus respuestas a no estar de acuerdo con
estos enunciados. Por el contrario, en los items relacionados con el
impedimento de la adopcién por parte de las PVVIH y el uso siempre de
guantes al tocar a una PVVIH, los de mayor edad mostraron actitudes mas

negativas al tender las respuestas a “Totalmente de acuerdo”.

- Segun el estado civil, las personas divorciadas, seguidas de las casadas son
mas reticentes a que las PVVS adopten a menores. Asimismo, las personas
identificadas como casadas frente a las parejas y las de casadas frente a las
solteras, también expresaron mayor reticencia ante la adopcion por parte de
las PVVS.
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Segun el curso académico, el estudiantado de primero presenta actitudes
moderadamente positivas hacia las PVVS, mientras que el de segundo curso

muestra la puntuacion de actitud mas positiva.

Segun la creencia religiosa, por lo general, quienes se identifican con la religidon
musulmana muestran actitudes mas negativas hacia las PVVS y las personas

ateas o agnosticas presentan actitudes mas positivas.

En el modelo de regresion lineal multiple se observa que, al ajustar todas las
variables, solo las creencias religiosas mantienen una asociacion con los
valores de la escala. El estudiantado no creyente es quien presenta actitudes
mas favorables hacia el VIH/sida, superando en 2.15 puntos a las personas con

creencia religiosa.
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IX. Lineas futuras de investigacion

Son varias las lineas de investigacion que se quisieran ampliar en un futuro en
relacion con la influencia que puedan tener las variables estudiadas en las actitudes
hacia las PVVS.

- Actualizar la escala EASE con un lenguaje mas inclusivo, en el contexto del

siglo XXl y validarla con el permiso de sus autores.

- Estudiar en profundidad la orientacion sexual, ampliando la muestra de
personas homosexuales y bisexuales. Sobre todo, desde la perspectiva del
autoestigma, y como esta puede influir en las actitudes hacia las PVVS. Asi
como la influencia de las creencias religiosas, tratando de ampliar hacia otras

religiones que no se han podido incluir en este estudio.

- Al igual que hicieron otros estudios, diferenciar como influye el motivo de

contagio del VIH en las actitudes hacia el VIH/sida.

- Realizar una investigacion donde se aplique una intervencion formativa con el
estudiantado de enfermeria con el objetivo de esclarecer en qué medida puede
influir el conocimiento acerca del VIH/sida en las actitudes (positivas y
negativas), asi como, mejorar las actitudes hacia las PVVS.
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Anexo A: AIDS Attitude Scale (AAS) desarrollada por Kelly et al., (1987):

Prejudicial Evaluation Scale ltems:

Escala Likert de 7 puntos donde 1 es “Totalmente en desacuerdo” y 7 “Totalmente de

acuerdo”

|. Mark is responsible for his illness.

2. Mark deserves sympathy and understanding.
3. Mark deserves what has happened to him.

4. Mark's iliness has been traumatic for him.

5. Mark has a lot of pain and suffering.

6. Mark is dangerous to other people.

7. Mark deserves the best medical care possible.
8. Mark deserves to die.

9. The world would be better off without Mark.
10. Suicide might be the best solution for Mark.
1. Mark should be quarantined so he doesn't expose others.
12. Mark deserves to lose his job.

Social Interaction Scale Items:

Escala Likert de 7 puntos donde 1 es “Totalmente en desacuerdo” y 7 “Totalmente de

acuerdo”.
1.1f you met Mark, would you be willing to strike up a conversation with him?

2. Would you attend a party where Mark was present?
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3. Would you attend a party where Mark was preparing food?

4. Would you be willing to work in the same office with Mark?

5. If you were a friend of Mark's, would you be willing to continue the
friendship at this time?

6. Mark's lease is up in two months. If you were his landlord, would you renew his

lease?

7. Would you allow your children to visit Mark in his home?

Ejemplos de los items del IEl:

Para esos 24 adjetivos, se calificaron usando escalas bipolares de 7 puntos (desde 1
= extremadamente calido a 7 = extremadamente frio) con direccion de puntuacion

contrabalanceada para controlar la distorsion del conjunto de respuestas.

Assertive, appropriate, tactful, offensive, thoughtful, educated, intelligent, truthful,

warm, and kind.

192



Anexos

Anexo B: AAS desarrollada por Froman et al., (1990):

A continuacion, se muestran los 21 items con una escala tipo Likert de 6 puntos, donde
1 es “Totalmente en desacuerdo” y 6 “Totalmente de acuerdo”. Esta compuesta a su
vez por dos subescalas: Avoidance o Evitaciéon = (A) con 12 items y Empathy o
Empatia = (E) con 9 items.

Los que tienen * indican que son de puntuacion inversa.

1. Most people with AIDS have only themselves to blame. (A)

2. Most people with AIDS deserve what the get*. (E)

3. Patients who are HIV positive should be put in rooms with other people. (A)

4. If | were assigned a patient with AIDS, | would worry about putting my family and

friends at risk of contracting the disease. (A)

5. Young children should be removed from the home if one of the parents is HIV
positive. (A)

6. | think patients with AIDS have the right to the same quality of care as other patients.

(E)
7. It is especially important to work with patients with AIDS in a caring manner. (E)
8. | think people who are IV drug abusers deserve to get AIDS. (A)

9. | think women who give birth to babies who are HIV positive should be prosecuted
for child abuse. (A)

10. Homosexuality should be illegal. (A)

11. | feel more sympathetic toward people who get AIDS from blood transfusions that
those who get it from IV drug abuse. (A)

12. A homosexual patient's partner should be accorded the same respect and courtesy
as the partner of a heterosexual patient. (E)
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13. Patients with AIDS should be treated with the same respect as any other patient.

(E)

14. If | found out that a friend of mine was homosexual, | would not maintain the
friendship. (E)

15. | worried about getting AIDS from social contact with someone. (A)

16. I'm sympathetic toward the misery that people with AIDS experience. (E)

17. 1 would like to do something to make life easier for people with AIDS. (E)

18. | would do everything | could to give the best possible care to an AIDS patient. (E)

19. Children or people who get AIDS from a blood transfusion are more deserving of

treatment than those who get it from IV drug abuse. (A)

20. | would be worried about children getting AIDS if | knew that one of the school

teachers was a homosexual. (A)

21. | have little sympathy for people who get AIDS from sexual promiscuity. (A)
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Anexo C: La AAS de Bliwise et al.,(1991) encontrada en el estudio de Atav et al., (2015):

Es una escala Likert de seis puntos que va desde “Muy en desacuerdo” = 1 hasta

“Muy de acuerdo” = 6. El (*) indica que esta codificado a la inversa.

La AAS tiene un total de 15 items divididas en tres subescalas. De este modo se

obtiene una puntuacion total, asi como tres puntuaciones de subescala:

5 Del total de la escala, el rango va de 15 a 90. Las actitudes mas positivas fueron

las puntuaciones medias de 15 y las mas negativas fueron las de 90.
6 Las puntuaciones posibles de las subescalas son:

6.2 Fear of Contagion = 5 a 30 puntos,

6.3 Professional Resistance = 6 a 36 puntos

6.4 Negative Emotions = 4 a 24 puntos.

Las puntuaciones mas altas en la AAS y sus subescalas indican actitudes mas

negativas hacia los pacientes con VIH/SIDA.

Fear of Contagion

1. 1 would not want my child to go to school with a child with HIV/AIDS.

2. AIDS makes my job a high-risk occupation.

3. I would be willing to eat in a restaurant where | knew the chef had HIV/AIDS. *

4. Despite all | know about how HIV/AIDS is transmitted, | am still afraid of catching it.

5. Even were | to follow strict infection control measures, it is likely | would become

infected with HIV if | worked with HIV+/AIDS patients over a long period of time.
Professional Resistance
1. Given a choice, | would prefer not to work with HIV+/ AIDS patients.

2. | would prefer to refer patients with HIV/AIDS to my professional colleagues.
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3. It is best to train a few specialists who would be responsible for the treatment of
HIV+/AIDs patients.

4. | would consider changing my professional specialty, however interesting, if it
became necessary to work with HIV+/AIDS patients.

5. I would rather work with a better class of people than HIV+/AIDS patients.

6. | don’t want persons at higher risk for HIV/AIDS, such as IV drug users and

homosexuals, as patients.
Negative Emotions
1. | often have tender, concerned feelings for people with HIV/AIDS. *

2. | feel angry about the risk of HIV/AIDS that homosexuals have imposed on the
straight community.

3. | sometimes find it hard to be sympathetic toward HIV+/ AIDS patients.

4. | would feel resentful if HIV+/AIDS patients accounted for a significant part of my

caseload.
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Anexo C.1: AAS de Akansel et al.,, (2012) adaptada de la de Bliwise et al.,(1991)
encontrada en el estudio de Atav et al., (2015):

La manera de correccion es exactamente igual que la descrita en el Anexo C.
Los items segundo y octavo se calificaron al revés.

Contagion Subscale

1. I would not want my child to go to school with a child with AIDS.

2. 1 would be willing to eat in a restaurant where | know the chef has AIDS. *
3. AIDS makes my job a high risk occupation.

4. Despite all | know about how AIDS is transmitted. I'm still afraid f

catching it.

5. Even following strict infection control measure, it is likely that | would become
infected with HIV, if | were working with AIDS patients over a long period time.

Negative Emotions Subscale
6. | would feel resentful if AIDS patients accounted for a significant part of my caseload.

7. | feel angry about the risk of AIDS which homosexuals have imposed on the straight

community.

8. | often have tender, concerned feelings for people with AIDS. *
9. | sometimes find it hard to be sympathetic to AIDS patient.
Professional Resistance Subscale

10. Given a choice. | would prefer not to work with AIDS patients.

11.It is best to train a few specialists who would be responsible fort he treatment of
AIDS patients.
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12. I would prefer to refer persons with AIDS to my Professional colleagues.

13.1 would consider chancing my professional specialty/position if it became necessary

to work with AIDS patients
14. | would rather work with a better class of people than AIDS patients.

15. I don’t want those at higher risk for AIDS such as IV drug users and homosexuals,

as patients.
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Anexo D: HIV/AIDS Attitude Questionnaire de Akin et al., (2013):

Esta constituida por 10 items y se mide mediante una escala tipo Likert de 5 puntos
donde 1= “Totalmente en desacuerdo” y 5= “Totalmente de acuerdo”. Los items 2y 3

se puntuaron de forma inversa.

El rango de puntuacion varia de 50 (actitudes mas postivas) a la minima de 10 puntos
(con las actitudes mas negativas).

1. All patients have the right to receive safe and high quality health care.

2. | would prefer not to work with AIDS patients.

3. | like to help people with AIDS and HIV positive.

4. People with AIDS and HIV positive deserve respect and dignity like other people.
5. Poor prognosis in people with AIDS makes me feel sad.

6. Health care providers should always provide good service to HIV positive and AIDS
patients.

7. | feel very sad for children infected with HIV.
8. My family is concerned when | care for people with HIV and AIDS.

9. In order to minimise the risk of transmission through infected blood transfusions, |
believe that nurses have crucial responsibilities in blood transfusion process to ensure

blood safety.

10. HIV positive patients who contaminate the environment or cannot maintain

appropriate hygiene should be placed in private rooms.
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Anexo E: Escala de Actitud ante el SIDA para Enfermeria (EASE) (Tomas-Sabado, 1999)

Escala tipo Likert de 21 items con cinco opciones de respuesta con bidireccionalidad.
Para los items 3, 5, 7, 8, 11, 14, 15, y 21 la direccionalidad sera 5= “de acuerdo” a 1=
“‘desacuerdo” y para los items 1, 2, 4, 6, 9, 10, 12, 13, 16, 17, 18, 19y 20 sera 1= “de
acuerdo” a 5= “desacuerdo’.

La puntuacion maxima sera 105 lo que indica las actitudes mas positivas y la minima

sera 21, con las actitudes mas negativas.
1. EI SIDA no afecta a las parejas heterosexuales.
2. Los fetos contagiados con el virus del SIDA deberian abortarse.

3. No existe ningun peligro en el hecho de que los portadores del virus del SIDA utilicen
restaurantes y bares publicos.

4. No debe permitirse que las mujeres seropositivas queden embarazadas.
5. EI SIDA es un problema de todos.
6. La atencidn continuada a un enfermo de SIDA es sindnimo de contagio.

7. El portador del virus del SIDA tiene derecho a que se guarde el secreto médico de
su diagnostico.

8. En las actividades cotidianas no hay ningun riesgo de transmision del virus del
SIDA.

9. Los enfermos de SIDA deben ser aislados del resto de enfermos.
10. El paciente VIH positivo debe ser identificado como tal.

11. Ser portador del virus del SIDA no debe ser obstaculo para acceder a la educacién
y el empleo.

12. Deberian crearse hospitales especificos para enfermos de SIDA y portadores.

13. EI SIDA es la mayor plaga de nuestro tiempo.
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14. El enfermo de SIDA debe ser considerado una victima del sistema social.

15. El ser portador del virus del SIDA no deberia ser impedimento para poder adoptar

un nifo.

16. En el hospital, un portador del virus del SIDA no deberia compartir habitacion con

una persona no infectada.
17. No me resultaria agradable trabajar con un compafiero portador del virus del SIDA.
18. Los nifios portadores del virus del SIDA deberian acudir a clases especiales.

19. Como medida de precaucion debemos evitar el contacto con los enfermos de SIDA

y portadores.
20. Siempre que toquemos a un enfermo de SIDA debemos utilizar guantes.

21. La prueba del SIDA debe ser voluntaria y anénima.
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