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Resumen

Esta revision de la literatura tuvo como objetivo describir las actitudes hacia el VIH/SIDA,
el cancer y la Enfermedad de Alzheimer desde el modelo tripartito. Se revisaron 109
articulos publicados entre 2005 y 2015 en algunas bases de datos especializadas y
herramientas de analisis de impacto. También se incluyeron fuentes secundarias
amplidndose la blsqueda a los ultimos 20 afios (1995-2015). Los resultados mostraron
que la mayoria de los estudios realizados sobre las actitudes hacia estas tres enfermedades
son de tipo cuantitativo y la informacion se analizd con base en los componentes del
modelo tripartito. Algunos aspectos sociodemograficos como el sexo y la edad estan
asociados con las actitudes hacia las tres enfermedades y predominan las creencias
erréneas sobre ellas respecto a sus causas, curso y tratamiento. También predominan
actitudes negativas hacia las tres enfermedades Y las conductas e intenciones conductuales
son diversas hacia cada una de ellas. No se hallaron antecedentes empiricos del estudio de
la estructura de las actitudes propuesta por el modelo tripartito hacia las tres enfermedades.
La Salud Publica ha liderado la investigacion con base en el modelo de conocimientos,
actitudes y practicas propuesto por la OMS.

Palabras clave: Actitudes, conocimientos, creencias, emociones, conductas, VIH/SIDA,

cancer y enfermedad de Alzheimer.
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Abstract

This literature review aimed to describe attitudes towards HIV / AIDS, cancer and
Alzheimer's disease from the tripartite model. 109 articles published between 2005 and
2015 in some specialized databases and tools for impact analysis were reviewed.
Secondary sources were also included to expand the search to the last 20 years (1995-
2015). The results showed that most of the studies on attitudes towards these three diseases
are quantitative and analyzed information is based on components of the tripartite model.
Some socio-demographic aspects such as gender and age are associated with the three
diseases attitudes and misconceptions prevail over them regarding their causes, course and
treatment. Also prevalent negative attitudes towards the three diseases and behavioral
intentions and behaviors are different to each of them. No empirical data of the study of
the structure of attitudes proposed by the tripartite model to the three diseases were found.
Public Health has led the investigation based on the model of knowledge, attitudes and
practices proposed by WHO.

Key Words: Attitudes, knowledge, beliefs, emotions, behavior, HIV/AIDS, cancer and

Alzheimer’s disease
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Introduccion
Toda enfermedad puede entenderse desde una perspectiva biopsicosocial, en tanto
intervienen enella aspectos de tipo médico, psicolégico y sociocultural. En consideracion
a esta idea, se puede destacar el rol, no solo de los conocimientos médicos y cientificos
respecto alas distintas etiologias y comportamiento epidemioldgico, sino tambiéen el papel
de distintos factores psicolégicos, como las actitudes, implicados en la concepcién de
cualquier patologia.

Asi pues, enfermedades como el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer, a pesar de
tener un origen y curso clinico diferente, comparten en la actualidad la caracteristica de
ser clasificadas como enfermedades crénicas, por lo cual han representado un tema de
estudio centrado en las perspectivas médicas por el impacto que han generado, por
ejemplo en altos costos, altas tasas de morbimortalidad, etc.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2015c) en 2008, 36
millones de personas, es decir aproximadamente el 63% de todos los decesos fueron
causados por enfermedades cronicas, lo cual pone en evidencia la alta incidencia de las
mismas Yy ha conllevado a que esta Organizacion se plantee como meta para el afio 2025,
reducir en un 25% las tasas de mortalidad por estas enfermedades, dentro de las cuales
seguramente las tres mencionadas haran parte de la lista.

El comportamiento epidemiologico vy el alto impacto que el VIH/SIDA, el cancer y
el Alzheimer generan en la calidad de vida de los pacientes y de sus cuidadores, ha
generado un amplio interés por su estudio e intervencion interdisciplinaria, lo cual
aumenta las posibilidades de que se incluyan los aportes psicologicos como parte del

proceso de desarrollo de cada una de estas. Aun méas si se considera que la construccion
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del significado de cada enfermedad estd vinculada con diversas comprensiones sociales
que pueden ser analizadas a través de la Psicologia; es el caso de las atribuciones, estigma,
prejuicios, estereotipos Yy actitudes hacia la enfermedad.

En concordancia con lo mencionado, este trabajo busca, a través de una revision
sistematica de la literatura, describir las actitudes hacia el VIH/SIDA, el céancer y el
Alzheimer en mayor detalle, identificando los tres componentes estructurales
(cognoscitivo, afectivo y conductual) que se describiran mas adelante.

Varios estudios han demostrado la presencia de creencias hacia estas enfermedades.
Por ejemplo, con respecto al VIH se han establecido creencias asociadas con los roles de
género y por lo tanto con la forma de contraer la enfermedad generando asi actitudes
negativas (Ministerio de Sanidad de Espafia, s.f). De igual forma, se cree que el Alzheimer
puede generar que la persona se considere indtil y como consecuencia se tenga una actitud
negativa hacia esta enfermedad por la incapacidad para ser independiente y funcional en
la sociedad suscitando una conducta de aislamiento (Gir6 Miranda, 2004); sin embargo,
es escasa la informacion sobre las actitudes hacia el Alzheimer, por lo que esta revisidn
adquiere ain mayor relevancia. Por otra parte, el cancer esta ligado a creencias negativas
relacionadas con el desenlace de la enfermedad, pues se cree que practicamente siempre
es mortal.

Con base en lo anterior, esta revision pretende hacer una descripcion de la situacion
actual del conocimiento sobre las actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer-
Si bien no se pretende hacer un andlisis comparativo, se espera poner en evidencia las

diferencias que emerjan de esta descripcion inicial.
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Las actitudes han sido abordadas desde diferentes perspectivas teoricas. A través de
este trabajo se pretende hacer una descripcion de las actitudes con base en el modelo
tripartito.

También en la Psicologia, las actitudes han despertado el interés de distintos autores
y se han propuesto diferentes modelos tedricos para explicarlas.

Gordon Allport, recopildé mas de 90 definiciones (Rodrigues, Assmar, & Jablonski,
2004), y propuso que la actitud se definiera como un estado mental organizado a través
de las experiencias, que ejerce una influencia directa o dinamica sobre la conducta del
individuo hacia un objeto o situacion en particular (Murchison, 1935). Esta primera
conceptualizacion psicologica del significado de actitudes, ha sido redefinida por distintos
autores a lo largo de los afios, sin embargo los aportes que Allport hizo al concepto,
todavia siguen brindando herramientas a través de las cuales dar cuenta del estudio de las
actitudes.

Posteriormente, McGuire (1985) quien se refiri6 a las actitudes como los
sentimientos hacia las cosas, situaciones o personas en particular (Lindzey & Aronson,
1985). Adicionalmente, Kassin, Fein, y Markus (2010) propusieron que actitud se refiere
a las “reacciones positivas y negativas ante diversas personas, objetos e ideas (...)
evaluaciones positivas, negativas 0 mixtas que hacemos respecto de algin objeto y que
expresamos con un nivel de intensidad determinado™ (p. 181).

Para Eagly y Chaiken (1993) las actitudes son tendencias psicolégicas que se
manifiestan al evaluarse positiva 0 negativamente a un objeto en particular. Y en

congruencia, para Owvejero (2010) son ‘“predisposiciones aprendidas a responder de
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manera consistentemente favorable o desfavorable respecto a un objeto dado (objeto
fisico, personas, grupos, etc.)” (p. 192).

Asi pues, a través de las diferentes perspectivas que se han propuesto sobre el
concepto de actitud, se podrian identificar cuatro elementos que caracterizan su definicion:
“(a) son una organizacion duradera y general de creencias y cogniciones, (b) tienen una
carga afectiva a favor o en contra, (C) una predisposicion a la accion y (d) se dirigen a un
objeto social” (Rodrigues et al., 2004, p. 86).

Para efectos de este trabajo, actitudes se entendera como “una organizacién de
creencias y cogniciones en general duraderas, dotadas de cargas afectivas a favor o en
contra de un objeto social definido, que predispone a una accion coherente con las
cogniciones y afectos relativos a dicho objeto” (Rodrigues et al., 2004, p. 86).

La produccion de teorias e investigacion sobre las actitudes se ha generado a través
de cinco areas: (a) funciones, (b) formacion, (c) relacion entre actitudes y
comportamiento, (d) cambio de actitudes y (e) estructura (Reicher, 1995). Esta ultima es
la base del modelo tripartito, segun el cual, “las actitudes consisten en elementos afectivos
(sentimientos, emociones), cognoscitivos (creencias, asociaciones percibidas entre el
objeto actitudinal y sus atributos) y comportamentales (intenciones comportamentales o
comportamientos efectivos)” (Garcia & D’Adamo, 2002, p. 288) (ver Tabla 1).

En cuanto al elemento afectivo de las actitudes, permite dar cuenta de los
sentimientos a favor o en contra de un objeto determinado (Rodrigues et al., 2004) y en
este sentido, el contenido de este componente podria conocerse a través de las expresiones

verbales indicativas de afecto, teniendo en cuenta ciertos grados de expresion de este
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elemento, que podrian ir desde lo positivo a lo negativo o por medio de la manifestacion
de una actitud minima, media o maxima hacia un objeto actitudinal (Dihigo, 2008).

El elemento cognoscitivo de las actitudes, incluye los componentes informativos
y representativos de un objeto determinado (Rodrigues et al., 2004). Por lo tanto, para que
se pueda dar cuenta de la carga afectiva hacia el objeto, parece necesario que exista una
representacion cognoscitiva del objeto actitudinal, teniendo en cuenta que las creencias y
demas componentes cognoscitivos como el conocimiento, entre otros, constituyen este
elemento de las actitudes (Rodrigues et al., 2004). Segun Dihigo (2008) un indicador de
este componente cognoscitivo es la verbalizacion de creencias.

Por otro lado, el elemento conductual de las actitudes se refiere al componente
activo, relacionado con las conductas que se llevan a cabo, de manera coherente, con las
condiciones y los afectos relativos a los objetos actitudinales (Rodrigues et al., 2004).
Segun Newcomb (1966) las actitudes generan un estado de activacion que resulta en una
conducta al encontrarse el sujeto ante un estimulo en particular. De tal manera, el
contenido de este componente podria conocerse a través del analisis conductual, la
actividad y las expresiones verbales indicativas de intenciones conductuales o
experiencias de conducta hacia el objeto en cuestion (Dihigo, 2008).

Una actitud es entonces, la sumatoria de los componentes cognoscitivos, afectivos
y conductuales que generan, la estructura de las actitudes (Lott & Maluso, 1995). De tal
forma, para ejemplificar lo anterior, la actitud “me opongo a las leyes que restringen la
posesion de armas”, puede constar de creencias como: “Creo que la posesion de armas sin
restricciones es un derecho”, respuestas afectivas como: “Odio las leyes de control de

armas que me impiden cuidar a mi familia” y conductas como: “Llamé al senador para
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argumentar en contra de los proyectos de ley sobre el control de armas” (Bordens &
Horowitz, 2000).

El modelo tripartito de las actitudes es el marco tedrico de referencia de esta
revisién, con base en el cual se analizb el contenido de los articulos. Por consiguiente, en
cada uno de ellos se identificaron los elementos propios de cada componente (ver Tabla
1).

Tabla 1

Elementos de las actitudes desde el modelo tripartito

Elementos del componente  Elementos del componente  Elementos del componente

afectivo cognoscitivo conductual
Sentimientos Creencias Intenciones
Emociones Conocimiento comportamentales

El comportamiento del sujeto

respecto al objeto actitudinal

Nota. Basado en Bordens y Horowitz (2000), Dihigo (2008) y Rodrigues et al. (2004)
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Objetivos

Objetivo general

Realizar una revision de la literatura sobre actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer

y el Alzheimer.

Objetivos especificos

Describir el componente cognoscitivo de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el

cancer y el Alzheimer.

e Describir el componente afectivo de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer y
el Alzheimer.

e Describir el componente conductual de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer
y al Alzheimer.

e Identificar la asociacion entre los diferentes componentes de las actitudes para el
VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer.

e Identificar la tendencia predominante en el tipo de investigacion que se realiza

sobre las actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer y Alzheimer.
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Justificacion

El VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer comparten caracteristicas como:

1. La cronicidad, con respecto a lo cual la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2015c) menciona que el 60% de las muertes fueron a causa de enfermedades crénicas, lo
cual pone en evidencia la alta incidencia de las mismas y el planteamiento de objetivos
encaminados a su reduccion en un 25% hacia el afio 2025

2. La alta prevalencia, que seguin la Comision Europea (s.f.) afectan a 50 de cada
100.000 personas en Europa

3. Los problemas en el funcionamiento social, comprendiendo asi que los pacientes
con enfermedades cronicas presentan limitaciones en esta &rea debido al dolor y/o fatiga,
el miedo aser una carga para los demas, su rol dentro de la sociedad y la familia, incluido
el desempefio dentro del trabajo, entre otros (Vinaccia & Orozco, 2005)

4. La baja o nula probabilidad de remision total de la enfermedad y el impacto en la
calidad de vida de las personas y de la sociedad en general, que se refiere a su propia
valoracion global en referencia a la adaptacién funcional, social, cognitiva y emocional
(Vinaccia & Orozco, 2005), y que segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(2015c¢) supone altos niveles de estrés y disfuncion en pacientes con enfermedades
cronicas

La prevalencia del VIH/SIDA se ha estabilizado gracias a los programas para su
prevencion y tratamiento. Sin embargo, para el afio 2013 se calculaba que 35 millones de
personas vivian con la enfermedad y 39 millones de personas habian fallecido como
consecuencia del SIDA (ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas por el

SIDA), 2014) y a través del analisis del mapa de prevalencia de esta enfermedad a nivel
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mundial, se ha observado que las regiones més afectadas en la actualidad son el Africa
Subsahariana donde el porcentaje llega a ser entre el 15 y el 34 y Europa Occidental
(ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas por el SIDA), 2007).
Adicionalmente, el diagnostico de VIH/SIDA conlleva a cambios en la calidad de vida de
las personas, influidos por el estigma, la connotacidn negativa que tiene la enfermedad a
nivel social (Lugue & Torrenegra, 2015), la dependencia del uso de medicamentos
antiretrovirales para el manejo de la sintomatologia, por la nula posibilidad que hay de
remision de la enfermedad y la probabilidad de dependencia de otros en fases muy
avanzadas de la enfermedad (de Cariete, 2007).

Con respecto al cancer en el afio 2012, se reportaron 14 millones de nuevos casos a
nivel mundial y actualmente se estima que el nimero aumente en un 70% en los proximos
20 afios (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2015a). El cancer es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, responsable de 8.2
millones de muertes al afio (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2015a) lo cual
muestra que, a pesar de los esfuerzos y avances médicos, todavia existe una baja
probabilidad de remision total de la enfermedad especialmente en paises en vias de
desarrollo (National Cancer Institute, 2014). Eventualmente, en los estadios avanzados, el
cancer conlleva a la pérdida de la independencia, un impacto negativo en la calidad de
vida de las personas y a elevados costos para el sistema de salud (Vinaccia & Orozco,
2005).

Con relacion al Alzheimer, la OMS manifiesta que de los 7,7 millones de casos
nuevos con demencia que se diagnostican anualmente, el 60-70% corresponde a esta

enfermedad que ademés, tiene un gran impacto fisico, psicosocial y econémico en las
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personas diagnosticadas con la enfermedad, los cuidadores y la sociedad (Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 2015b). Segin Reina (2000) la probabilidad de dependencia
de otros aumenta conforme avanza la enfermedad, dado que hasta el momento no hay un
tratamiento que permita la remision total de ésta.

Es posible que las caracteristicas previamente mencionadas de cada una de estas
enfermedades, hayan contribuido a la formacion de actitudes hacia ellas.

Tanto la Sociologia como la Psicologia Social se han interesado ampliamente en el
estudio de las actitudes, lo que explica que su definicion esté influida por diferentes
escuelas de pensamiento y que haya confusidn con respecto a su significado (Ruiz, 1986).
Por ello, la informacién que se encuentra sobre las actitudes es diversa en tanto es
analizada o presentada desde una amplia diversidad de modelos teoricos.

Precisamente, uno de los intereses de esta revision es realizar la descripcion de las
actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer basada en un solo modelo tedrico,
el modelo tripartito el cual brinda un soporte conceptual que posibilita comprender las
actitudes a partir de las expresiones de los tres componentes antes descritos (Eagly &
Chaiken, 1993).

De acuerdo con lo anterior, se espera poder identificar y describir los diferentes
componentes de las actitudes, aunque la mayor parte de las investigaciones realizadas
sobre este tema, dan cuenta de un solo componente que describe el resultado conductual
hacia el objeto actitudinal de estudio.

Ademas, el desarrollo tedrico e investigativo sobre el cual se ha profundizado de
manera mas puntual, ha sido el proceso de estigmatizacion hacia los pacientes con

VIH/SIDA, lo cual se ha presentado como un fenémeno desde que inicio la epidemia y ha
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tenido consecuencias de varias clases, incluyendo una de las mas negativas, al interior de
los servicios de salud, dificultando el acceso a servicios medicos seguros dadas las
actitudes negativas del personal de salud hacia las personas diagnosticadas con esta
enfermedad (Varas-Diaz, Serrano-Garcia, & Toro-Alfonso, 2004). Adicionalmente, las
creencias y actitudes negativas también estan presentes en la poblacion en general,
algunos de los cuales prefieren evitar el contacto con personas diagnosticadas con VIH
en diferentes situaciones de la vida cotidiana (Ministerio de Sanidad de Espafia, s.f). En
este orden de ideas, también se han podido establecer investigaciones referentes a la
desigualdad social relacionada con el cancer (Gil Villa, 2012) y en correspondencia con
las investigaciones sobre demencia, se ha podido establecer que las personas con
Alzheimer han sido catalogadas como enfermos mentales quienes son considerados como
personas impredecibles y peligrosas (Sartorius & Schulze, 2005).

Es a partir de esto, que la presente monografia encuentra otra de sus justificaciones
en el hecho de que las actitudes hacia las enfermedades crdnicas se han convertido en
factores clave tanto en el impacto social de la enfermedad como en los riesgos de la
estigmatizacion y la discriminacion (Graham et al., 2003), esto no sélo influye en la
poblacion en general, sino que también afecta a los profesionales de la salud que trabajan
con enfermedades como el VIH/SIDA, cancer o Alzheimer, quienes en algunas ocasiones
llevan a cabo conductas estigmatizantes hacia los pacientes con estas enfermedades
basandose en las actitudes y conocimientos que tienen sobre la enfermedad y su
desarrollo; es importante por lo tanto que el equipo de salud desarrolle actitudes

caracterizadas por cierta proximidad interpersonal, pero manteniendo un respetuoso
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distanciamiento, centrdndose en el enfermo y los derechos del mismo (Martin Alfonso,
2003).

La realizacién de este trabajo puede servir como herramienta dentro del campo de
la Psicologia de la Salud, teniendo en cuenta que es una disciplina que se ocupa de
entender los procesos de salud-enfermedad, desde una perspectiva que permita
comprender los principios que regulan el comportamiento (Florez-Alarcon, 2007). Asi, la
descripcién de las conductas relacionadas con los procesos del VIH, el cancer y el
Alzheimer, representan un aporte a la psicologia aplicada gracias a las formas a través de
las cuales un individuo puede afrontar los procesos relacionados con el curso de la
enfermedad, la eleccion de los tratamientos y los efectos secundarios derivados de estos.

Lo anterior, se puede ver apoyado por investigaciones realizadas en Cuba, que han
evidenciado que las necesidades de una poblacion, no se encuentran solo en la esfera del
conocimiento médico que se tenga sobre las enfermedades, sino también por las
estructuras actitudinales y los comportamientos a través de los cuales se identifiquen los
riesgos, se permitan llevar a cabo medidas preventivas, se puedan determinar estilos de
afrontamiento evasivos, etc. (Dihigo, 2008). En esta medida, algunos investigadores han
enfocado su atencion a “la sensibilizacion de los médicos sobre las actitudes de los
pacientes en el curso de la enfermedad” (Salikeu, 1999, p. 68).

Finalmente, se espera que esta revision facilite el estudio de las actitudes hacia las
enfermedades de interés como parte del desarrollo de elementos que permitan considerar
a futuro, la inclusion de las actitudes en programas de intervencion y prevencién de las
enfermedades; investigaciones previas han puesto en evidencia que, “los programas de

intervencion que imparten ensefianza en las escuelas de medicina sobre la prevencion, se
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han traducido en un marcado mejoramiento en el conocimiento y se han asociado con una
actitud mas positiva de los estudiantes hacia la enfermedad” (Dubey, Sonker, &
Chaudhary, 2014, p. 41).

Ademas de lo anterior, se espera que esta revision permita el planteamiento de ideas

y problemas que susciten hipétesis para el desarrollo de futuras investigaciones.
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Método
La realizacion de este estudio se llevo a cabo en dos momentos:

1. Blsqueda en bases de datos especializadas

2. Busqueda de fuentes secundarias.

Se analizaron un total de 108 articulos y se decidid incluir un documento de tesis de
Maestria (Dihigo, 2008) por su pertinencia y relevancia teorica, para un total de 109
documentos revisados.

La busqueda en bases de datos especializadas, tuvo una duracion cuatro meses. Se
eligieron cuatro bases de datos: Science Direct, Ebsco Host, Proquest Psychology Journals
y Jstor y dos herramientas de analisis de impacto: Web of Science y Scopus. Se
determinaron como términos de busqueda (MeSH Terms o términos indexados segun la
APA) las palabras: “Attitude(s)*”, “HIV” y “Acquired Immunodeficiency Syndrome
(AIDS)” “cancer” y “neoplasms”, “Alzheimer disease”. La busqueda de articulos sobre
actitudes hacia cada una de las enfermedades en mencidon, se hizo de manera
independiente.

En un primer momento, la busqueda se realizd incluyendo los articulos publicados
en la Uttima década (2005-2015) (ver Tabla 2), en idiomas inglés y castellano. Se

excluyeron aquellos estudios que se enfocaran en las actitudes hacia las personas con la

LEl término “attitude” se introdujo como término MeSH en 1965 y se define como: “una predisposicion
perdurable y aprendida a comportarse de manera consistente haciauna determinada clase de objetos, o un
estado mental y/o neuronal persistente de disposicidén a reaccionar a una cierta clase de objetos, no como
son, sino como son concebidos” (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=attitudes). El Centro Nacional
para la Informacion Biotecnol6gica (NCBI por sus siglas en inglés) también sugiere considerar el conjunto
de términos introducidos en 2004 “health knowledge, attitudes, practice, and associated behaviors que
pertenecen a los temas relacionados con la salud, tales como procesos patoldgicos o enfermedades, su
prevencion y tratamiento. Este término se refiere tanto a los trabajadores de la salud como aquellos que no
sonde ese campo” (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=attitudes).



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=attitudes
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/?term=attitudes
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enfermedad y articulos que tuvieran como marco teorico la teoria de las representaciones
sociales. Este ciclo de busqueda arrojo como resultado un total de 95.468 articulos de los
cuales fueron seleccionados Y revisados 44 (ver Tabla 2). Para el andlisis de cada articulo,
se utilizo un formato de fichas bibliograficas que permitio identificar los aspectos
relevantes y coherentes con los objetivos propuestos en el estudio.

El segundo momento de busqueda y andlisis tuvo una duracion de dos meses. En
esta etapa, se utilizaron las referencias que a través de la revision por medio de fichas
bibliograficas de cada articulo seleccionado en el primer periodo de exploracion, pudieran
contribuir aeste estudio. Debido a la escasa produccion encontrada en el primer momento
de busqueda, se decidié incluir referencias secundarias publicadas entre 1995 y 2015.
Fueron elegidas 107 referencias de las cuales se seleccionaron y revisaron 65. El analisis
de estos documentos se hizo mediante el mismo método de la primera etapa, a traves del
formato de fichas bibliograficas.

Tabla 2

Relacion de articulos revisados segun la enfermedad y la fuente

Herramientas de

Bases de Datos Analisisde Impacto  Referencias

- - Total
Enfermedad Resultados Ebsco  Jstor Sc_lence Proquest  Scopus Thompson  secundarias
Direct Reuters

Encontrados 191 1259 6269 8049 7 2123 42 17940
VIH/SIDA

Seleccionados 4 0 1 4 1 4 32 46

Encontrados 140 1523 26627 14897 19946 7040 37 70210
Cancer

Seleccionados 9 1 3 3 0 5 21 42

Encontrados 27 30 3166 2705 1069 400 28 7425
Alzheimer

Seleccionados 4 0 1 3 0 1 12 21
Total articulosencontrados 358 2812 36062 25651 21022 9563 107 95575

Total articulos revisados 17 1 5 10 1 10 65 109
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Resultados
A continuacién se presentan los resultados, organizados para cada enfermedad
segun los componentes de las actitudes asi: Cognoscitivo, afectivo y conductual.
Componente cognoscitivo

El elemento cognoscitivo de las actitudes, segin el modelo tripartito, incluye
componentes informativos y representativos de un objeto determinado, es decir las
creencias y el conocimiento que se tiene sobre dicho objeto, situacion o persona
(Rodrigues et al., 2004).

Teniendo en cuenta lo anterior, se presentan las investigaciones realizadas sobre las
actitudes con respecto al componente cognoscitivo para cada enfermedad.

VIH/SIDA. Algunos de los hallazgos obtenidos en la revision que se ha llevado a
cabo, dan cuenta de divergencias entre los resultados de investigacion respecto a los
conocimientos y creencias hacia el VIH/SIDA. Principalmente, se encontr6 informacion
respecto a los diversos conocimientos y creencias que se tienen sobre la definicion de la
enfermedad, la forma de transmision, las causas, el curso, tratamiento y prevencion de la
enfermedad.

En este sentido, los resultados muestran una asociacion entre el componente
cognoscitivo 'y aspectos sociodemograficos como la edad, en la cual algunos autores
encontraron que las personas mas jovenes tenian mayores conocimientos sobre el
VIH/SIDA (Davila, Tagliaferro, Bullones, & Daza, 2008; Montazeri, 2005; Uribe,
Valderrama, Sanabria, Orcasita, & Vergara, 2010a). Por su parte, Tavoosi, Zaferani,
Enzevaei, Tajik y Ahmadinezhad (2004) indicaron que hay asociacion entre el género y

este componente planteando que las mujeres tienen menores conocimientos sobre la
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enfermedad que los hombres. Meundi, Amma, Rao, Shetty, S. y Shetty, A. (2007)
hallaron que el género masculino tenia mayor conocimiento sobre el VIH/SIDA. Por su
parte Montazeri (2005) y Uribe et al. (2010a) no encontraron diferencias significativas
entre el nivel de conocimientos correctos y erroneos sobre el VIH/SIDA entre mujeres y
hombres (ver Tabla 3).

Respecto al estado civil, en el estudio llevado a cabo por Carratald, Espada y Orgilés
(2013) no se encontraron diferencias significativas entre los participantes casados y
divorciados en relacion a los conocimientos sobre la enfermedad. En contraste, Meundi et
al. (2007) plantearon que las personas casadas tenian mayores conocimientos sobre el
VIH/SIDA que las personas solteras o divorciadas y, por su parte Lohrmann et al. (2000),
encontraron que los participantes solteros tenian niveles de conocimientos mas altos que
los que estaban casados, divorciados o viudos (ver Tabla 3).

En cuanto a la escolaridad, Dubey et al. (2014), Meundi et al. (2007), Montazeri
(2005) asi como Rashed Al-Owaish, Anwar, Al-Shoumer y Sharma (1999) encontraron
que las personas con mayores niveles de educacion poseian mayores conocimientos sobre
la enfermedad. En contraste, Navarro y Vargas (2004) encontraron que el nivel de
conocimientos sobre el VIH/SIDA en general es insuficiente, independiente de la
escolaridad. Turhan, Senol, Baykul, Saba y Yalgin (2010) evidenciaron la falta de
conocimientos de los profesionales de salud hacia la enfermedad. Por su parte, frente a la
ocupacion Walusimbi y Okonsky (2004) encontraron diferencias significativas entre los
conocimientos de las parteras y las enfermeras sobre el VIH/SIDA. Khan, Ishag, Khan y
Ishag (2008) sefialaron que “los estudiantes de medicina tienen mayores conocimientos

sobre el VIH/SIDA en comparacion con los estudiantes de otras carreras profesionales ”
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(p.5). Vallejos, Sanchez, Lagunas, Valdés y Acosta (2010) encontraron diferencias
significativas entre los conocimientos sobre la enfermedad que tienen los profesionales de
enfermeria y los estudiantes de esta misma profesion (ver Tabla 3).

Por otro lado, Rashed Al-Owaish et al. (1999) hallaron que un nivel socioeconémico
alto se relaciond con un mejor conocimiento sobre la enfermedad. En cuanto al grupo
étnico Ahmed, Hassali y Aziz (2009), determinaron una diferencia en el nivel de
conocimientos sobre la forma de transmision del VIH/SIDA entre estudiantes de farmacia
de origen Chino y Malasio. Asimismo, se encontr6 que los estudiantes de enfermeria
estadounidenses presentaban un nivel mas alto de conocimientos sobre el VIH/SIDA que
los estudiantes jordanos debido a que los alumnos norteamericanos tenian mas cursos
relacionados con la enfermedad (Petro-Nustas, Kulwicki, & Zumout, 2002), por su parte
Sanchez, Alvarez, Sanchez, Rodriguez y Casal (2012) encontraron que, en comparacion
con los participantes de Colombia y Espafia, los de Panaméa presentaban un menor nivel
de conocimientos y mayores ideas erroneas sobre el VIH/SIDA. Ademas, Najem y Okuzu
(1998) reportaron que en comparacion con los estudiantes de Benin (Nigeria), los de
Newark (Estados Unidos) tenian mayores conocimientos sobre la enfermedad (ver Tabla
3).

Respecto a la religion, Majdi et al. (2011) encontraron que mas de la mitad de los
participantes de su estudio creian que “la falta de una religion y de compromisos morales
puede causar la infeccion del VIH/SIDA” (p. 909); similar a esto, Tebourski y Ben Alaya
(2004), encontraron que la religion es importante en las actitudes hacia las personas con
la enfermedad v atribuyen la falta de moralidad como culpa para tener la infeccion. Sobre

la cultura, Petro-Nustas et al. (2002) reportaron que las creencias culturales son factores
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que se pueden asociar a los conocimientos que se tengan sobre el VIH/SIDA (ver Tabla

3).

Tabla 3

Antecedentes y aspectos sociodemograficos asociados con las creencias y los

conocimientos (componente cognoscitivo de las actitudes) sobre el VIH/SIDA, el cancer

y el Alzheimer

VIH/SIDA

Cancer

Alzheimer

Edad (Davila etal., 2008; Montazeri,
2005; Uribe et al.,2010)

Género (Meundi etal., 2007; Montazeri,
2005; Tavoosi et al., 2004; Uribe et al,
2010).

Escolaridad (Dubey et al., 2014; Mewndi
et al., 2007; Montazeri, 2005; Navarro &
Vargas, 2004; Rashed Al-Owaish et al,,
1999; Turhan etal., 2010).

Cultura (Ahmed et al., 2009; Najem &
Okuzu, 1998; Petro-Nustaset al., 2002).
Grupo étnico (Petro-Nustaset al., 2002;
Tebourski & Ben Alaya, 2004)

Religion (Majdi et al.,2011; Tebourski &
Ben Alaya, 2004)

Ocupacion (Khan et al., 2008; Vallejos
etal., 2010; Walusimbi & Okonsky,
2004).
Estado civil (Carratala et al., 2013;
Lohrmann et al., 2000; Meundi et al,
2007).

Nivel socioeconémico (Rashed Al-
Owaish et al., 1999)

Edad (Anagnostopoulos & Spanea, 2005;
Breslow, Sorkin, Frey, & Kessler, 1997;
Cho et al., 2013, 2013; Dandash & Al-
Mohaimeed, 2007; Dein, 2004; Del
Castillo, Godoy-lzquierdo, Vazquez, &
Godoy, 2011; Donnelly etal., 2013;
Okobia, Bunker, Okonofua, & Osime,
2006; Schernhammer,  Haidinger,
Waldhor, Vargas, & Vutuc, 2010).

Género (Dein, 2004; Del Castillo et al,
2011; Keeney, Mckenna, Fleming &
Mcilfatrick, 2010; Schernhammer et al,
2010).

Escolaridad (Ashing-Giwa et al., 2004;
Dein, 2004; Del Castillo et al., 2011,
Kowalkowski, Hart, Du, Baraniuk, &
Latini, 2012; Schemhammer et al., 2010;
Stein, Zhao, Crammer, & Gansler, 2007).
Cultura (Dandash & Al-Mohaimeed,
2007; Dein, 2004; Die Trill, 2003; Francis
etal., 2011; Karbani etal., 2011;
Kowalkowski etal., 2012; Luquis &
Cruz, 2006)

Grupo Etnico (Ashing-Giwa et al., 2004;
Dein, 2004).

Religion (Ashing-Giwa et al.,
Donnelly etal., 2013).
Experiencias previas (Anagnostopoulos
& Spanea, 2005; Dandash & Al-
Mohaimeed, 2007; Del Castillo et al.,
2011; Stein etal., 2007).

2004,

Influencia de la familia (Dandash & Al
Mohaimeed, 2007; Gilani et al., 2010;
Nnoduet al., 2010).

Estado civil (Ali-Risasi, Mulumba,
Verdonck, Broeck, & Praet, 2014,
Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Cho
etal., 2013; Dandash & Al-Mohaimeed,
2007).

Nivel socioeconémico (Breslow, Sorkin,
Frey & Kessler, 1997; Bunker,
Okobia,okonofua & Osime, 2006;
Dandash & Al-Mohaimeed, 2007,
Keeney et al., 2010).

Edad (L. N. Anderson, McCaul, &
Langley, 2011; Low & Anstey, 2009;
Robertset al., 2003; Roberts & Connell,
2000; Rust & Kwong See, 2010).

Género (Low & Anstey, 2009; Roberts &
Connell, 2000; Rust & Kwong See,
2010; Zawadzkietal., 2011).

Escolaridad (Ayalon & Arean, 2004;
Blay & Peluso, 2010; Connell, Rolerts,
McLaughlin, & Akinleye, 2009; Low &
Anstey, 2009; Roberts, McLaughlin, &
Connell, 2014).

Cultura (Lee, Lee, & Diwan, 2009).
Aculturacion (Ayalon & Arean, 2004).
Grupo étnico (Adamson, 2001; Ayalon
& Areén, 2004; Connell etal., 2009; Lee
et al., 2009; Robertset al., 2003).

Experiencias cercanas a la enfermedad
(Adamson, 2001; Low & Anstey, 2009;
Roberts & Connell, 2000; Rust & Kwong
See, 2010; Rust & See, 2007; Sullivan,
Muscat, & Mulgrew, 2007; Zawadzki
etal.,2011).
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En coherencia con lo anterior, Tebourski y Ben Alaya (2004) destacaron la cultura
y las normas sociales como aspectos importantes asociados al conocimiento Y las actitudes
hacia el VIH/SIDA (ver Tabla 3).

En cuanto alos conocimientos sobre el VIH/SIDA, los estudios revisados mostraron
que hay diferentes niveles de ellos: alto (Al-Serouri, Anaam, Al-Iryani, Deram, &
Ramaroson, 2010; Ayranci, 2005; Baytner-Zamir, Lorber, & Hermoni, 2014; Damelin,
Bessudom-Manor, Amikam, & Zenilman, 2006; Davila et al., 2008; Juan etal., 2004;
Majdi et al., 2011; Maswanya et al., 2000; Montazeri, 2005; Rashed Al-Owaish, Anwar,
Al-Shoumer, & Sharma, 1999; Rivas, Rivas, Barria, Mauricio, & Sepulveda, 2009; Rubio -
Aliste, Marinez-Lacasa, Jiménez-Gomez, & Quintana-Riera, 2005; Tavoosi et al., 2004;
Uribe & Orcasita, 2011; Vallejos etal, 2010); moderado (Al-Rabeei, Dallak, & Al-
Awadi, 2012; Tan, Pan, Zhou, Wang, & Xie, 2007); e insuficiente (Agrawal, Rao,
Chandrashekar, & Coulter, 1999; Chauhan, Hussain, Pati, Nallala, & Mishra, 2011; Najem
& Okuzu, 1998; Navarro & Vargas, 2004; Turhan, Senol, Baykul, Saba, & Yalgin, 2010).
También se reportaron conocimientos erréneos sobre la enfermedad (Damelin et al., 2006;
Inungu, Mumford, Langford, & Younis, 2009; Maswanya et al., 2000; Uribe et al., 2010)
(ver Tabla 4).

De acuerdo con Dubey et al. (2014), si bien un alto porcentaje de los participantes
en su estudio tuvieron un nivel alto de conocimientos sobre el VIH/SIDA, un porcentaje
bajo de ellos tuvieron un alto nivel de conocimientos sobre la prevencion y la transmision
de la enfermedad (p. 41). En consecuencia con este hallazgo, otros autores encontraron

gue un porcentaje bajo de participantes sabian sobre la terapia antirretroviral y sobre el
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test de diagndstico del VIH/SIDA (Ahmed, Hassali & Aziz, 2009; Dubey et al., 2014)

(ver Tabla 4).

Tabla 4

Conocimientos sobre el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA

Cancer

Alzheimer

Altos (Al-Serouri etal.,, 2010;
Ayranci, 2005; Baytner-Zamir et al,,
2014; Damelin et al., 2006; Davila
et al., 2008; Juan et al., 2004; Majdi
et al., 2011; Maswanya et al., 2000;
Montazeri, 2005; Rashed Al-Owaish
etal., 1999; Rivas etal., 2009;
Rubio-Aliste et al., 2005; Tavoos
et al., 2004; Uribe & Orcasita, 2011;
Vallejoset al., 2010)

Moderados (Al-Rabeei et al., 2012;
Tan et al., 2007)

Insuficientes (Agrawal et al., 1999;
Ahmed et al., 2009; Chauhan etal,
2011; Dubey et al., 2014; Najem &
Okuzu, 1998; Navarro & Vargas,
2004; Turhan etal., 2010)

Erréneos (Damelin etal., 2006;
Inunguet al., 2009; Maswanyaet al,,
2000; Uribe et al., 2010)

Mayores ~ conocimientos  en
estudiantes de afios 2002 y 2003
(Tesi¢ et al., 2006)

Mayores conocimientos después de
la intervencién pedagégica(Ak
Mazrou et al., 2005; Jaiswal et al.,
2005)

Cuidar a wun
paciente  con
VIH/SIDA
aumenta  los
conocimientos
(Lohrmann
et al., 2000)

Influidos por Ta cultura (Keeney etal., 2010;
McFarland, 2009; Schernhammer et al., 2010)

Influidos por las fuentes de acceso a la informacion:
Periddicos, la familia, los amigos y los profesionales
de la salud (Dandash & Al-Mohaimeed, 2007; Gilani
et al., 2010; Odusanya & Tayo, 2001)

Hay mucha informacion sobre el cancer (Keeneyetal,,
2010)

Mezcla entreconocimientos médicos y culturales
(Del Castillo et al., 2011; McFarland, 2009)

Los recursos electronicos con respecto a la etiologia,
sintomas, factores de riesgo y tratamientos han
favorecido que los conocimientos sean mejores (Latif,
2014)

Importantes en la deteccion temprana de la
enfermedad (Odusanya & Tayo, 2001; Okobia et al,
2006; Osime, Okojie, Aigbekaen, & Aigbekaen, 2008;
Sahin, Sahin, Dikici, Igde, & Yaris, 2014)

Habitos alimenticios y tabaquismo influyen en el
desarrollo de la enfermedad (Breslowet al., 1997; Del
Castillo et al., 2011)

Segun el tipo de cancer:

Conocimientos moderados con respecto al cancer ce
seno (Alharbi, Alshammari, Almutairi, Makbou, &
El-Shazly, 2012; Dandash & Al-Mohaimeed, 2007,
Latif, 2014; Luquis & Cruz, 2006; Osime et al., 2008;
Sudenga, Rositch, Otieno, & Smith, 2013) y de cérvix
(Alwan, Al-Diwan, Al-Attar, & Eliessa, 2012; Asuzy,
Unegbu, & Akin-odanye, 2012; Breslow et al., 1997;
Kidanto, Kilewo, & Moshiro, 2004; McFarland, 2009;
Yilmazel & Duman, 2014)

Conocimientos bajos o nulos respecto al cancer ce
seno (Gilani et al., 2010; Karbani et al., 2011; Muthoni
& Miller, 2010) de cérvix (Francisetal.,2011; Nnocu
et al., 2010) y de colon (McCafferyet al.,2003).

Erroneos y sesgados por las
experiencias previas (Roberts
etal., 2014; Rust & Kwong See,
2010)

Aadecuados con respecto a los
cambios en lamemoria (Connell
etal., 2009; Hudson, Pollu,
Mistry, & Hobson, 2012)

Bajos con respecto al curso ¢k la
enfermedad y factores de
predisposicion (Adamson, 2001;
L. A. Anderson, Day, Beard
Reed, & Wu, 2009; Hudson
etal.,, 2012; Low & Anstey,
2009; Roberts et al., 2003; Rust
& See, 2007; Sullivan et al,
2007)

Por su parte, Tesi¢, Kolaric y Begovac, 2006) encontraron que los estudiantes de

Medicina que participaron en su estudio entre 2002 y 2003 presentaban mayores niveles

de conocimiento que los estudiantes evaluados entre 1993 y 1994. Asi mismo, algunas
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investigaciones indicaron que los conocimientos sobre la enfermedad mejoraron despues
de haber realizado un programa de educacion sobre el VIH/SIDA (Al-Mazrou, Abouzeid,
& Al-Jeffri, 2005; Jaiswal, Magar, Thakali, Gurubacharya, & Pradhan, 2005). Por otro
lado, Lohrmann et al. (2000) sefialaron que los estudiantes de enfermeria que habian
cuidado a algun paciente con VIH/SIDA tenian mayores conocimientos que aquellos que
no lo habian hecho (ver Tabla 4).

En relacion a las creencias respecto a la forma como se define la enfermedad,
algunos autores encontraron diferencias siendo predominantes la definicion del
VIH/SIDA como una enfermedad (ver Tabla 5):

Tabla 5

Creencias sobre el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Céancer Alzheimer
- Enfermedad sexual (Rivas - Irrealistas o incorrectas (Ashing-Giwa Creencias erroneas sobre las
et al., 2009). et al., 2004; Del Castillo et al., 2011) causas, opciones de tratamiento y

Enfermedad  del sistema
inmune (Akansel et al., 2012;
Lohrmann et al., 2000; Rivas
et al., 2009).

Enfermedad infecciosa (Al-
Serouri et al., 2010;
Maswanyaet al., 2000).
-Enfermedad hereditaria
(Ayranci, 2005)

Culturales y religiosas sobre el efecto
del cancer en los roles sociales (Ashing-
Giwa etal., 2004; Dandash & Al-
Mohaimeed, 2007; Latif, 2014;
M cFarland, 2009).

Opcion para redescubrir  nuevos
aspectos de la vida (Die Trill, 2003).

experiencias con la enfermedad (R.
L. Beard, Fetterman, Wu, &
Bryant, 2009; Low & Anstey,
2009; Rust & See, 2007).

Enfermedad inevitable (Corner &
Bond, 2004)

Es una enfermedad de excluyente
(Corner & Bond, 2004).

Es parte del proceso de
envejecimiento (Ayalon & Areén,
2004; Lee et al., 2009).

Es una forma de locura (Ayalon &
Aredan, 2004; Lee et al., 2009).

1. Sexual (Akansel et al., 2012; Rivas et al., 2009)

2. Infecciosa (Al-Serouri et al., 2010; Maswanya et al., 2000)

3. Del sistema inmune (Akansel et al., 2012; Lohrmann etal., 2000; Rivas et al.,

2009)
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4. Hereditaria (Ayranci, 2005) (ver Tabla 5).

Respecto a la forma de transmision, la mayor parte de los resultados obtenidos
comprueban que existen ideas errOneas respecto a este tema. En numerosos articulos
revisados, se encontrd que las creencias predominantes respecto ala forma de transmision
del VIH/SIDA indican que (ver Tabla 6):

1. Es por medio de la picadura de un mosquito (Agrawal etal., 1999; Ahmed et al.,
2009; Al-Rabeei etal., 2012; Ayranci, 2005; Damelin et al., 2006; Dubey et al., 2014;
Inungu et al., 2009; Majdi et al., 2011; Maswanya et al., 2000; Meundi et al., 2007; Najem
& Okuzu, 1998; Tesi¢ et al., 2006; Yoo, Lee, Kwon, Chung, & Kim, 2005)

2. A través del uso de pertenencias de una persona con la enfermedad como la ropa,
la ropa interior, las toallas o los peines (Ahmed et al., 2009; Al-Mazrou et al., 2005; Al-
Serouri et al., 2010; Ayranci, 2005; Majdi et al., 2011)

3. Por utilizar el bafio de una persona que tenga la enfermedad (Ahmed et al., 2009;
Ayranci, 2005; Damelin et al., 2006; Dubey et al., 2014)

4. Por medio del aire o del agua (Agrawal et al., 1999; Ahmed et al., 2009; Damelin
et al., 2006; Juan et al., 2004)

5. Por medio del contacto con la orina, las heces, la saliva o el fluido nasal de la
persona infectada (Ahmed et al., 2009; Ayranci, 2005; Damelin et al., 2006)

6. A traves de la donacion de sangre, de los besos, del uso de piscinas cerradas y por
compartir alimentos con una persona que tenga la enfermedad (Agrawal et al., 1999;
Ahmed et al., 2009; Al-Mazrou et al.,, 2005; Al-Rabeei etal, 2012; Al-Serouri et al.,
2010; Ayranci, 2005; Damelin et al., 2006; Davila et al., 2008; Dubey et al., 2014; Inungu

et al., 2009; Majdi et al., 2011; Meundi et al., 2007; Yoo et al., 2005) (ver Tabla 6).
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Por otra parte, con respecto a las creencias acerca de la etiologia del VIH/SIDA
algunos autores reportaron que la enfermedad es interpretada como un castigo de Dios
(Ayranci, 2005); como el resultado de conductas consideradas inmorales (ej.
homosexualidad) (Majdi etal., 2011) e incluso algunos aseguraron que aquellas personas
que son mas religiosas, tienen un bajo riesgo de contraer la enfermedad (Al-Serouri et al.,
2010) (ver Tabla 7).

Adicionalmente, con respecto al curso de esta enfermedad, algunos autores
encontraron que predomina la creencia de que el VIH/SIDA es una enfermedad contagiosa
y mortal (Akansel, Aydin, Ozdemir, & Tore, 2012; Ayranci, 2005; Khan et al., 2008;
Lohrmann et al., 2000; Uribe et al., 2010) (ver Tabla 8).

De igual forma, se evidenciaron otras creencias respecto a la prevencién y el
tratamiento: el VIH/SIDA es una enfermedad que puede ser curada (Agrawal et al., 1999;
Ahmed etal.,, 2009; Al-Serouri et al., 2010; Chauhan et al.,, 2011; Davila et al., 2008);
estar involucrado en un deporte y estar bien nutrido son factores definitivos para no
contraer la infeccion (Ayranci, 2005) (ver Tabla 9); el VIH/SIDA puede ser tratado por
medio de medicamentos antirretrovirales como el Acyclovir, el Ribavirine, el
Amantadine, entre otros (Ahmed et al., 2009); el VIH/SIDA puede prevenirse a través de
vacunas (Agrawal et al., 1999; Ayranci, 2005; Jaiswal et al., 2005) (ver Tabla 9).

A partir de lo anterior, se puede afirmar que hay diversas creencias con respecto a
la enfermedad, su transmisién y causas, que influyen tanto en la poblacion en general
como en los profesionales de la salud dedicados al estudio de estas enfermedades vy el

manejo de los pacientes que conviven con las mismas (Rivas etal., 2009).
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Cancer. Acerca del cancer, la literatura mostré que las creencias y conocimientos
varian dependiendo del tipo de cancer y las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion. Igualmente, se encontraron diferencias en las creencias que hay sobre la
etiologia de la enfermedad, la percepcion de riesgo de ésta, el curso, tratamiento y
remision total de la enfermedad.

En relacién con los aspectos sociodemograficos, se encontré que los conocimientos
sobre el cancer estan relacionados con variables como la edad y que a menudo no se
reconoce que esta puede ser un factor de riesgo para la enfermedad (Breslow et al., 1997;
Osime et al., 2008). Por su parte, Schernhammer, Haidinger, Waldhor, Vargas y Vutuc
(2010), encontraron diferencias entre grupos de edad respecto a las creencias sobre las
causas de la enfermedad. Los participantes entre 15 y 34 afios mostraron una mayor
tendencia a creer que el tabaquismo Y la exposicion al sol producen cancer (ver Tabla 3).

En cuanto al género, Breslow etal. (1997) hallaron que mas de la mitad de las
mujeres sabian identificar la historia familiar como un factor de riesgo para el cancer de
mama. Adicionalmente, Schernhammer et al. (2010) manifestaron que las mujeres fueron
mas propensas a creer que la medicina alternativa es un factor importante para la cura del
cancer. Por su parte, Keeney, Mckenna, Fleming y Mcilfatrick (2010) encontraron que los
hombres tuvieron mas creencias erroneas sobre la prevencion de la enfermedad que las
mujeres (ver Tabla 3).

En cuanto a la escolaridad, se hallaron algunos estudios segun los cuales las
personas con menor nivel educativo pueden tener creencias mas irreales o incorrectas
sobre la enfermedad (Ashing-Giwa et al., 2004; Del Castillo et al., 2011; Kowalkowski

et al,, 2012; Schernhammer et al., 2010). A proposito del grupo étnico, Ashing-Giwa et al.
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(2004) encontraron que principalmente en el grupo de las mujeres afroamericanas,
asiatico-americanas y latinas, persisten algunas creencias erréneas en relacion con la
etiologia y el curso de la enfermedad (ver Tabla 3).

Por otra parte, se identificd que la religion (Ashing-Giwa et al., 2004; Donnelly
et al, 2013) y la cultura (Del Castillo et al., 2011; Die Trill, 2003; Kowalkowski et al.,
2012; Luquis & Cruz, 2006; McFarland, 2009) influyen en las creencias que se tenga
sobre el cancer. De hecho, para Del Castillo et al. (2011) asi como para Rabin y Pinto
(2006), las experiencias previas individuales y personales con el cancer generan creencias
inexactas o erréneas sobre esta enfermedad (ver Tabla 3).

Respecto al estado civil, algunos autores encontraron que las mujeres casadas
presentan mayores conocimientos sobre el cancer de cuello uterino que las mujeres
solteras (Ali-Risasi et al., 2014) (ver Tabla 3).

En lo referente a los conocimientos sobre el cancer, se encontr6 que existen
diferencias dependiendo del tipo de cancer y de la percepcion de riesgo de la poblacion
estudiada. Algunos autores resaltaron que los conocimientos sobre enfermedad han
mejorado debido a la cantidad de informacién disponible (Keeney et al., 2010; Odusanya
& Tayo, 2001), el acceso a informacion sobre la importancia de la deteccion temprana de
la enfermedad (Odusanya & Tayo, 2001; Okobia et al, 2006; Sahin et al., 2014), la
etiologia, los sintomas, los factores de riesgo y el tratamiento a través de recursos
electronicos (Latif, 2014) (ver Tabla 4).

Sin embargo, se encontrd que el conocimiento que se tenga sobre el cancer estara
influido por la cultura en la cual el individuo se encuentre inmerso (Keeney et al., 2010;

McFarland, 2009; Schernhammer et al, 2010) lo cual lleva a una mezcla entre los
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conocimientos médicos Yy culturales que se tienen con respecto al cancer (Del Castillo
et al, 2011; McFarland, 2009). En cuanto a conocimientos generales sobre el cancer,
algunos estudios mostraron que las personas consideran que ciertos habitos de
alimentacion vy el tabaquismo influyen en el desarrollo de la enfermedad (Breslow et al.,
1997; Del Castillo et al., 2011) (ver Tabla 4).

En lo referente a algunos tipos de cancer, se encontrd que los conocimientos sobre
el cancer de seno son insuficientes (Alharbi et al., 2012; Gilani et al., 2010; Karbani et al.,
2011; Latif, 2014; Luquis & Cruz, 2006; Muthoni & Miller, 2010; Osime et al., 2008;
Sudenga et al., 2013; Yousuf, 2010), igualmente sobre el cancer de cérvix (Alwan et al.,
2012; Asuzu et al., 2012; Breslow et al., 1997; Francis etal., 2011; Kidanto et al., 2004;
McFarland, 2009; Nnodu et al., 2010, 2010; Yimazel & Duman, 2014) vy el de colon
(McCaffery, Wardle, & Waller, 2003) (ver Tabla 4).

Esto puede influir en las conductas de prevencién, deteccion temprana y tratamiento
de algunos tipos de cancer (Alharbi etal, 2012; Breslow etal., 1997; Luquis & Cruz,
2006; McFarland, 2009; Odusanya & Tayo, 2001; Osime et al., 2008; Sahin et al., 2014;
Sudenga et al., 2013; Yilmazel & Duman, 2014; Yousuf, 2010) (ver Tabla 4).

En referencia a las creencias que hay sobre la enfermedad, se encontré que varian
dependiendo del tipo de cancer y de las variables sociodemograficas de la poblacion
estudiada. Asi, en algunas culturas se dan explicaciones sobrenaturales, irrealistas o
incorrectas sobre la enfermedad (Ashing-Giwa et al., 2004; Dein, 2004; Die Trill, 2003;

McFarland, 2009) (ver Tabla 5).
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Por otro lado, en relacion a las creencias sobre la transmision de la enfermedad,
algunos autores encontraron que es percibida como una enfermedad contagiosa (Ashing-
Giwa et al., 2004; Karbani et al., 2011) (ver Tabla 6).

Tabla 6

Creencias sobre la transmisién del VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Cancer Alzheimer
- Enfermedad contagiosa y mortal - Enfermedad contagiosa - Enfermedad contagiosa
(Akansel et al., 2012; Ayranci, 2005; (Ashing-Giwa etal., 2004; (Ayalon & Arean, 2004).
Khan et al., 2008; Uribe et al., 2010). Karbani et al., 2011).

Picadura de un mosquito (Agrawal et al.,
1999; Ahmed etal., 2009; Al-Rabeei
etal., 2012; Ayranci, 2005; Damelin
et al., 2006; Dubey et al., 2014; Inungu
etal, 2009; Majdi etal., 2011;
Maswanya et al., 2000; Meundi et al.,
2007; Najem & Okuzu, 1998; Tavoosi
et al., 2004; Tebourski & Ben Alaya,
2004; Tesi¢ etal, 2006; Yoo etal.,
2005)

Abrazos, besos, en las piscinas publicas
0 por medio de la comida (Agrawal
et al., 1999; Al-Mazrouet al., 2005; Al-
Rabeei etal., 2012; Al-Serouri et al.,
2010; Damelin et al., 2006; Davila et al.,
2008; Inungu et al., 2009; Meundiet al.,
2007; Najem & Okuzu, 1998; Yoo et al.,
2005)

Por medio del aire o el agua (Agrawal
etal, 1999; Ahmed etal, 2009;
Damelin et al., 2006; Juan et al., 2004)

Por medio del contacto con la orina,
heces, saliva o fluidos nasales de la
persona infectada (Ahmed et al., 2009;
Ayranci, 2005; Damelin et al., 2006).

Compartir ropa o usar el bafio de una
persona que tenga la enfermedad
(Ahmed et al., 2009; Ayranci, 2005;
Damelin et al., 2006; Dubey et al., 2014)

Uso de pertenencias de una personacon
la enfermedad como ropa, ropa interior,
toallas o peines (Al-Mazrou et al., 2005;
Al-Serouri et al., 2010; Ayranci, 2005;
M ajdi et al., 2011).
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Varios estudios reportaron diversidad de creencias acerca de las causas del cancer:
bioldgicas (referidas a la genética, la edad y el género) (Breslow et al., 1997); ambientales;
el estilo de vida: los hébitos); el estrés (Rabin & Pinto, 2006); la personalidad vy la religio n
en dénde la enfermedad es atribuida a un castigo de Dios, Ald o una prueba de vida
(Ashing-Giwa et al., 2004; Dein, 2004; Donnelly et al., 2013; Okobia et al., 2006; Saleh
etal, 2012); el mal comportamiento (ej. homosexualidad, promiscuidad) (Ali-Risasi
et al., 2014; Die Trill, 2003; Muhbies & Sheren Al-Doski, 2010); la suerte o la casualidad
(Del Castillo etal, 2011; Die Trill, 2003); lesiones previas (Dumalaon-Canaria,
Hutchinson, Prichard, & Wilson, 2014; Stein et al., 2007) o infecciones (Okobia et al.,
2006) (ver Tabla 7).

Acerca del cancer de mama, se encontrO una tendencia predominante a tener
creencias acerca de las causas de la enfermedad centradas en factores externos o no
modificables como la historia familiar (Breslow et al., 1997; Donrelly etal., 2013), o
referentes a factores que no han sido aceptados cientificamente como la realizacién de la
mamografia o los rayos X (Stein etal., 2007; Yousuf, 2010), el uso de algunos productos
de aseo como desodorantes o champd, el uso de sujetadores con varilla (Stein et al., 2007),
la tension, el estrés emocional y la personalidad, la contaminacién ambiental, el
envejecimiento, un castigo de Dios (Ashing-Giwa et al., 2004), el destino (Donnelly et al.,
2013) y no lactar a los hijos (Donnelly et al., 2013) (ver Tabla 7).

En cuanto al cancer de cérvix, se encontraron creencias relacionadas con factores
causales que no han sido aceptados cientificamente como una dieta alta en contenido graso

y dietas bajas en fibra (Breslow et al., 1997), los dispositivos intrauterinos, la poca higiene
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intima y el uso de cremas para tratar las infecciones vaginales (McFarland, 2009) (ver
Tabla 7).
Tabla 7

Creencias sobre las causas del VIH/SIDA, el cancery el Alzheimer.

VIH/SIDA

Cancer

Alzheimer

- Castigo de Dios por
conductas no  son
morales (ej.
homosexualidad)
(Majdi etal.,, 2011,
Montazeri, 2005)

- Laspersonasreligiosas
tienen bajo riesgo de
contraer la enfermedad
(Al-Serouri etal,
2010).

- Sobrenaturales (Die Trill,2003).

- Causas bioldgicas (genética, edad, género) (Breslow et al,
1997; Muthoni & Miller, 2010)

- Causas ambientales(Dandash & Al-Mohaimeed, 2007)

Estilosde vida y habitos :

- Tabaquismo, exposicion al sol, estrés emocional, tension
(Dein, 2004; Die Trill, 2003; Muhbies & Sheren Al-Doski,
2010; Schernhammer et al., 2010)

- Exposicion prolongada a la radiacion (Dandash & Al-
Mohaimeed, 2007).

- Contaminacién ambiental, herencia, el envejecimiento
(Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Breslow et al., 1997;
Dandash & Al-Mohaimeed, 2007; Del Castillo etal., 2011;
McFarland, 2009)

- Suerte y casualidad (Del Castillo et al., 2011; Die Trill,
2003; Karbani et al.,2011)

- Karma o destino (Dein,2004)

- Brujeria o maldiciones (Muthoni & Miller, 2010)

- Castigo de Dioso Ala o prueba (Ashing-Giwa et al., 2004;
Dein, 2004; Muthoni & Miller, 2010; Saleh et al.,2012) por
el mal comportamiento (ej. homosexualidad, promiscuidad)
(Ali-Risasi et al., 2014; Die Trill, 2003; Muhbies & Sheren
Al-Doski, 2010)

Respectoal cancer de seno:
- No lactancia a los hijos, el uso de ciertos tipos de
desodorantes y ropa ajustada (Dandash & Al-Mohaimeed,
2007; Muthoni & Miller, 2010; Steinet al., 2007).

- La comida, y guardarse elementos como dinero y celulares
en el sostén (Muthoni & Miller, 2010).

Respectoal cancer de cérvix:
- Consumo de alimentos grasos y sin fibra (Breslow et al,
1997).

-Uso de dispositivos intrauterinos, cremas para las
infecciones vaginales y poca higiene intima (McFarland,
2009)

- Menopausia (Dein,2004)

- Causas que no han sido validadas cientificamente (estrés
(Rabin & Pinto, 2006), personalidad,, religion, lesiones
previas) (Dandash & Al-Mohaimeed, 2007; Dumalaon-
Canariaet al., 2014).

Estilo de vida (L. N. Anderson
etal.,, 2011; Connell etal,
2009).

Inactividad mental (L. N.
Anderson et al., 2011; Connell
etal., 2009).

Genética (Low & Anstey, 2009;
Roberts etal., 2003, 2014;
Roberts & Connell, 2000).

Vejez (Connellet al., 2009; Lee
etal.,, 2009; Low & Anstey,
2009; Roberts et al., 2003; Rust
& See, 2007).

Consumo de
medicamentos  antes del
desarrollo de la enfermedad
(Adamson, 2001).

algunos

Voluntad de Dios (Connell
etal., 2009)

Psicosociales, religiosas o
biolégicas (Blay & Peluso,
2010; Low & Anstey, 2009;
Roberts & Connell,2000).

Estrés (Corner & Bond, 2004;
Robertset al., 2014).

Altos niveles de inteligencia y
educacion (Corner & Bond,
2004)

La persona es responsable ce la
enfermedad que tiene (Ayalon,
2013; Low& Anstey, 2009).

En este sentido, cabe mencionar que la literatura hace especial énfasis en que las

creencias acerca de las causas de la enfermedad pueden influenciar las acciones
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preventivas contra el cancer de cérvix y pueden impactar la participacidn de las mujeres

en los servicios preventivos contra la enfermedad (Francis et al., 2011; McFarland, 2009)

(ver Tabla 7).

Por otra parte, la forma en la cual las personas experimentan el curso de la

enfermedad esta influida por las creencias acerca de ésta. Al respecto, (Luquis & Cruz,

2006) encontraron que las participantes de su estudio al escuchar la palabra cancer en lo

primero en lo cual pensaban era en “muerte”, “miedo” y/o “enfermedad mortal”. Similar

aesto (Cho etal., 2013) encontraron que el cancer es considerado como una enfermedad

mortal y dificil de tratar (ver Tabla 8).

Tabla 8

Creencias sobre el curso del VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Cancer Alzheimer
- Tiene cura (Ahmed et al., Enfermedad curable si se detectaa - Enfermedad curable (Connell
20009). tiempo (Breslow etal, 1997, etal, 2009; Hudson etal,

Okobia et al., 2006; Sudenga et al.,
2013).

Produce incapacidad y deterioro
(Die Trill, 2003).

Imposible de tratar (Cho etal,
2013).

Enfermedad mortal
(Anagnostopoulos & Spanea, 2005;
Dein, 2004; Donnelly etal., 2013;
Luquis & Cruz, 2006; Muthoni &
Miller, 2010; Saleh et al., 2012).
Céncer de colon: Enfermedad con
pronéstico positivo y posibilidades
de curas aun no reconocidas por la
Medicina (McCaffery et al., 2003).

2012; Low & Anstey, 2009;
Roberts et al., 2003).

- Conlleva a una pérdida de la
independencia (R. L Beard
et al., 2009).

- Afecta Gnicamente la memoria
y no afecta los dominios social
y fisico de las personas (Rust &
Kwong See, 2010).

Acerca del cancer de colon se encontrd6 que hay una tendencia

a percibir la

enfermedad como menos grave, con un prondstico mas positivo e incluso como curable
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con tratamientos no reconocidos aun por la Medicina convencional (McCaffery et al.,
2003) (ver Tabla 9).

Asi mismo, la literatura muestra que en gran parte, se cree que el cancer puede
prevenirse (Schernhammer et al., 2010) evitando el tabaquismo, la exposicién prolongada
al sol, los estilos de vida poco saludables, el estrés emocional y la tension (Die Trill, 2003;
Muhbies & Sheren Al-Doski, 2010; Schernhammer et al., 2010) (ver Tabla 9).

Tabla 9

Creencias sobre la prevenciony el tratamiento del VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Cancer Alzheimer
- No hay ninguna manera de - Enfermedad prevenible - Enfermedad prevenible (L. N.
protegerse contra el VIH/SIDA (Schernhammer et al., 2010). Anderson et al., 2011; Connell
(Daévila et al., 2008). et al., 2009).
- Enfermedad no prevenible
- Vacunas (Agrawal et al., 1999; (Dein, 2004; Donnelly etal., - Puede ser diagnosticado mediante
Ahmed et al., 2009; Ayranci, 2005; 2013). una prueba de sangre y ya se
Jaiswal et al., 2005). conoce el gen que causa la
enfermedad (Connell et al,
- Hacer deporte (Ayranci, 2005) 2009).
- Nutricion  adecuada  (Ayranci, - La actividad social es una
2005). estrategia de prevencion (L. N.

Anderson etal., 2011).
- Puede tratarse por medio de

medicamentos antirretrovirales - No hay nada que prevenga la
como el Acyclovir, Ribavirine, enfermedad (L. N. Anderson
Amantadine, entre otros (Ahmed et al., 2011).

et al., 2009).

- Hay medicamentos y vitaminas
disponibles para prevenir la
enfermedad (Ayalon, 2013; Low
& Anstey, 2009; Roberts et al.,
2003, 2014; Roberts & Connell,
2000).

En general, ha habido cambios en las creencias que hay sobre el cancer como una
enfermedad curable. Sin embargo, prevalecen creencias erroneas con respecto a las causas
del cancer y la importancia de la prevencion y deteccién temprana (Alharbi et al., 2012;
Alwan etal., 2012; Breslow etal, 1997; Kowalkowski etal, 2012; Latif, 2014;

MahmoodAbad, Noorbala, Mohammadi, Rahaei, & Ehrampush, 2011; McFarland, 2009;
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Okobia et al., 2006; Parsa & Kandiah, 2005; Schernhammer et al., 2010; Sudenga et al.,
2013; Yilmazel & Duman, 2014; Yousuf, 2010), asi como respecto a su evolucion vy
tratamiento.

Alzheimer. En referencia a la enfermedad de Alzheimer, se encontré que los
conocimientos y las creencias estan influidos por  antecedentes y aspectos
sociodemograficos como la edad. Al respecto, en el estudio de Anderson et al. (2011), se
encontré que los participantes de mayor edad reportaban que el estilo de vida es la causa
del desarrollo de la enfermedad mientras que los participantes mas jovenes reportaban que
la edad es una causa potencial y creen estar en menor riesgo de desarrollar la enfermedad .
En contraste, otros autores indicaron que los participantes méas jovenes percibian la
enfermedad como una amenaza (Roberts & Connell, 2000). De igual forma, Roberts y
Connell (2000) encontraron que las mujeres y las personas con un nivel educativo bajo
percibieron mayor amenaza de desarrollar la enfermedad. Por su parte Blay y Peluso
(2010) reportaron que las personas que manifestaban que las causas de la enfermedad son
psicosociales (familia, desempleo, problemas en la infancia, entre otros) tenian un nivel
educativo medio, entretanto, las personas que consideraban que las causas de la
enfermedad son religiosas (suerte, destino, falta de fe, entre otros) pertenecian a un nivel
educativo bajo. En este sentido, Roberts, McLaughlin y Connell (2014) mantienen que las
personas con niveles educativos mas bajos creen que el estrés es un factor de riesgo para
el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer (ver Tabla 3).

Por otra parte, Adamson (2001) reporté diferencias en el nivel de conocimientos
entre un grupo de afro-caribefios y un grupo de asiaticos. Roberts et al. (2003) encontraron

que la comunidad afro-americana cree que la enfermedad de Alzheimer es solo una parte
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del proceso de envejecimiento y se perciben en menor riesgo de desarrollar la enfermedad
en comparacion con el grupo de blancos, sin embargo, los dos grupos (afro-americanos y
blancos) consideraban que la genética y la edad avanzada son los factores de riesgo méas
importantes y los tratamientos con vitaminas, ejercicio fisico y estimulacion mental son
las formas de prevencion mas eficaces. En concordancia con esto, Ayalon (2013) encontr6
que un tercio de los participantes blancos, el 50% del grupo afro-americano y mas de la
mitad del grupo latino creian que existen farmacos para prevenir la enfermedad (ver Tabla
3).

En relacién alos conocimientos sobre la enfermedad de Alzheimer, se encontré que
pueden ser errdneos y se encuentran sesgados por las experiencias previas (Adamson,
2001; L. A. Anderson etal, 2009; Low & Anstey, 2009; Roberts et al., 2014; Rust &
Kwong See, 2010). Otros autores sefialaron que hay conocimientos adecuados con
respecto a los cambios en la memoria producidos por la enfermedad (Hudson et al., 2012;
Lee etal, 2009; Low & Anstey, 2009; Sullivan et al., 2007), pero que existe una
deficiencia en los conocimientos con respecto al curso de la enfermedad y factores de
predisposicion (Hudson et al., 2012; Low & Anstey, 2009; Rust & Kwong See, 2010;
Sullivan et al., 2007) (ver Tabla 4).

Por otro lado, con respecto a las creencias, la literatura mostrd que hay ideas
erréneas sobre las causas, opciones de tratamiento y experiencias. Corner y Bond (2004)
encontraron que la enfermedad de Alzheimer es percibida como inevitable y causa de
exclusion social. Adicionalmente, Ayalon y Arean (2004) asi como Lee et. Al (2009),
encontraron que la enfermedad de Alzheimer es percibida como parte del envejecimiento

0 como una forma de locura (ver Tabla 5).
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En relacion a la transmision de la enfermedad, se cree que es contagiosa (Ayalon &
Arean, 2004) (ver Tabla 6).
Respecto a las causas de la enfermedad de Alzheimer, la genética (L. N. Anderson
et al, 2011; Low & Anstey, 2009; Roberts et al., 2003, 2014), la vejez (Lee et al., 2009;
Low & Anstey, 2009; Roberts etal, 2003; Rust & Kwong See, 2010), los eventos
cerebrovasculares o mini-ictus (Low & Anstey, 2009), las fallas quimicas en el cerebro
(Roberts & Connell, 2000), el estilo de vida (L. N. Anderson et al., 2011), la medicacion
previa a la enfermedad (Adamson, 2001), el estrés (Roberts et al., 2014), la inactividad
mental o altos niveles de inteligencia y educacion (Corner & Bond, 2004) son algunas de
las creencias predominantes. Similar a esto, (Blay & Peluso, 2010) encontraron que las
causas atribuidas a la enfermedad pueden ser psicosociales, religiosas o bioldgicas y
contribuyen a la atribucion de culpa a las personas de tener la enfermedad (Ayalon, 2013;
Low & Anstey, 2009; Roberts & Connell, 2000). Por ejemplo Connell, Roberts,
McLaughlin y Akinleye (2009) encontraron que una muestra significativa de la poblacion
afrodescendiente tiene una tendencia acreer que la enfermedad es voluntad de Dios y que
hay una prueba de sangre que permite el diagndstico de la enfermedad dado el
descubrimiento que hay del gen que causa la enfermedad de Alzheimer. Por su parte, otros
afirman que la actividad social previene la enfermedad, mientras que otras personas
mencionan que no hay nada que la prevenga (L. N. Anderson et al., 2011) (ver Tabla 7).
Por dltimo, en relacion al curso de la enfermedad se encontré que las personas
creen que la enfermedad de Alzheimer afecta Unicamente la memoria y no los dominios
psicosocial y fisico de las personas (Rust & Kwong See, 2010), que es una enfermedad

curable mediante el uso de medicamentos y vitaminas (Ayalon, 2013; Connell et al., 2009;
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Hudson et al., 2012; Low & Anstey, 2009; Roberts et al., 2003, 2014; Roberts & Connell,
2000) , que es parte del proceso de envejecimiento (Lee, S., Lee, H. & Diwan, 2010), que
es una forma de locura (Lee etal., 2009) y que a largo plazo conlleva a una pérdida de la
independencia (R. L. Beard et al., 2009) (ver Tabla 8).

Las creencias sobre la prevencion vy tratamiento muestran que la enfermedad de
Alzheimer es considerada como prevenible (L. N. Anderson etal., 2011; Connell et al.,
2009) mediante la actividad social (L. N. Anderson et al., 2011) o el consumo de algunos
medicamentos o vitaminas (Ayalon, 2013; Low & Anstey, 2009; Roberts et al., 2003,
2014; Roberts & Connell, 2000), mientras que otros consideran que no hay nada que
prevenga la enfermedad (L. N. Anderson et al., 2011). Por otro lado, Conrell et al., (2009)
encontraron que las personas consideran que puede ser diagnosticada mediante una una
prueba de sangre y que ya se conoce el gen que causa la enfermedad (ver Tabla 9)

Componente afectivo

El componente afectivo de las actitudes segun el modelo tripartito, estd compuesto
por sentimientos y emociones hacia un objeto determinado (Rodrigues et al., 2004) y
podria conocerse a través de las expresiones verbales indicativas de afecto, teniendo en
cuenta los grados de expresion de este elemento, que van desde lo positivo a lo negativo
(Dihigo, 2008).

Teniendo en cuenta lo anterior, se presentaran los antecedentes empiricos sobre las
actitudes con respecto al componente afectivo para cada enfermedad.

VIH/SIDA. Con respecto al VIH/SIDA se encontrd que el componente afectivo de
las actitudes, esta asociado con aspectos sociodemograficos como la profesion y la cultura.

Con respecto a la profesion, estudiantes de Medicina con experiencias previas con la
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enfermedad, se sienten mas temerosos de contagiarse del VIH/SIDA (Chew & Cheong,
2012), mientras que los estudiantes de farmacia sienten menor temor respecto al contagio
por el contacto minimo que tienen con los pacientes con la enfermedad (Ahmed et al.,
2009) (ver Tabla 10).

Tabla 10

Antecedentes y aspectos sociodemograficos asociados al componente afectivo de las

actitudes para el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Cancer Alzheimer
- Edad (McCaffery et al., 2003). - Edad (L. A. Anderson etal,
2009; Roberts & Connell, 2000;
Roberts et al., 2014).

- Género (McCaffery et al., 2003). - Género (L. A. Anderson et al.,
2009; Roberts & Connell, 2000)
Profesion (Chew & Cheong, 2012). - Nivel educativo (McCaffery - Nivel educativo (L. A. Anderson
et al., 2003). et al., 2009).
- Antecedentes de cancer en la - Experiencias cercanas con la
familia  (Kowalkowski etal., enfermedad (Corner & Bond,
2012). 2004).
Cultura (Najem & Okuzu, 1998) - Etnia (L. A. Anderson etal.,

2009; Roberts et al., 2003).

Orientacion sexual (Vallejos etal.,
2010)
- Estado civil (Roberts & Connell,
2000).

- Ingreso econémico (Roberts &
Connell, 2000).

Adicionalmente, se encontrd que el lugar de origen puede afectar las preocupaciones
de las personas con respecto al contagio con el virus. En congruencia con lo anterior,
algunos autores encontraron que los estudiantes de Newark (Estados Unidos) tenian méas
preocupaciones por contagiarse de VIH que los estudiantes de Benin-Nigeria por la
informacion que poseian con respecto a la enfermedad y la percepcion de riesgo de

contraer el virus (Najem & Okuzu, 1998) (ver Tabla 10)
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Similar a esto, otro estudio describié que los estudiantes estadounidenses sienten
mayor preocupacion por contraer la enfermedad en comparacion con los estudiantes
jordanos, debido a que los norteamericanos estdn mas expuestos a cursos acerca del
VIH/SIDA (Petro-Nustas et al.,, 2002) (ver Tabla 10).

En relacién ala orientacion sexual, algunos autores sefialaron que las actitudes hacia
la enfermedad han presentado una mejoria, lo cual puede deberse a que los estudiantes de
enfermeria conocen a personas con orientacion homosexual (Vallejos et al., 2010) (ver
Tabla 10).

De igual forma se encontrd que prevalecen sentimientos de vergiienza, ansiedad y
temor hacia la enfermedad (Baytner-Zamir et al., 2014) asi como preocupacion (Baytner-
Zamir et al., 2014; Juan et al., 2004; Petro-Nustas et al., 2002) o miedo (Damelin et al.,
2006; Dubey et al., 2014; Rivas et al., 2009; Tan et al., 2007; Uribe & Orcasita, 2011,
Vallejos et al., 2010) por el desarrollo de la misma. En oposicion a lo anterior Yoo, Lee,
Kwon, Chung y Kim (2005) encontraron que los participantes de su estudio manifestaron
no sentir miedo al contagio del VIH/SIDA (ver Tabla 11).

Cancer. Acerca del cancer, la literatura mostrd que existe una asociacion entre las
emociones Y sentimientos y algunos aspectos sociodemograficos como: La edad, el género
y el nivel educativo. Al respecto, McCaffery etal. (2003) encontraron que las mujeres
jovenes y las personas con un nivel educativo mas bajo tienen actitudes mas negativas
hacia la enfermedad. En oposicion a lo anterior Keeney et al. (2010) encontraron que los
hombres tienden atener actitudes mas negativas hacia la enfermedad y hacia la prevencién

del cancer. Sin embargo, Keeney et al. (2010) coincidieron con McCaffery etal. (2003)
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en la asociaciébn de un nivel educativo bajo con actitudes mas negativas hacia la
enfermedad (ver Tabla 10).

Adicionalmente, Cho et al. (2013) encontraron que las personas mayores y las
mujeres casadas tienen una actitud mas negativa hacia el cancer y hacia las personas que
conviven con éste. Por Ultimo, los antecedentes de cancer tanto personales como
familiares fueron identificados por Kowalkowski et al. (2012) como aspectos asociados
al componente afectivo, siendo predominantes las emociones negativas como
preocupacion constante por el desarrollo del cancer en personas con experiencias cercanas
a la enfermedad (ver Tabla 10).

Acerca de los sentimientos y las emociones hacia la enfermedad se hallo que el
cancer produce tanto emociones positivas (dependiendo del tipo de céancer, optimismo
respecto al pronostico del cancer de colon (McCaffery et al., 2003) y actitudes positivas
hacia el cancer de mama (Okobia etal., 2006) como negativas (miedo, fatalismo,
pesimismo, preocupacion, desesperanza, impotencia, perturbacion emocional, estrés
respecto a la adquisicion de la enfermedad y al curso de ésta (Ashing-Giwa et al., 2004;
Connell et al., 2009; Corner & Bond, 2004; Dandash & Al-Mohaimeed, 2007; Dein, 2004;
Del Castillo et al., 2011; Dumalaon-Canaria et al., 2014; Geraghty, Zbar, & Costa, 2002;
Gilani etal., 2010; Kowalkowski et al., 2012; Luquis & Cruz, 2006; McCaffery et al.,
2003; Odusanya & Tayo, 2001; Saleh et al., 2012). Adicionalmente, se encontrd que el
cancer se asocia con dolor, desagrado (Geraghty et al., 2002) y tristeza (Corner & Bond,

2004; Del Castillo et al., 2011) (ver Tabla 11).
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Tabla 11

Emociones y sentimientos hacia el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Cancer Alzheimer
- Verglienza, ansiedad y temor Emociones 0 respuesta  Verglienza, desconcierto y miedo a
(Baytner-Zamir et al., 2014). emocionales negativas la exclusion (Piver et al., 2013).
- Miedo, fatalismo, pesimismo,
- Preocupacién por contraer la preocupacion, desesperanza, Preocupacion

enfermedad (Baytner-Zamir et al.,
2014; Juan etal., 2004; Petro-
Nustas et al., 2002).

Miedo de contraer el VIH
(Damelin etal., 2006; Dubey
et al., 2014; Rivas et al., 2009; Tan
et al., 2007; Uribe & Orcasita,
2011; Vallejos et al., 2010).

impotencia 'y  perturbacion
emocional, estrés respecto a la
adquisicion de la enfermedad y el
curso de ésta (Ashing-Giwa
et al., 2004; Connell et al., 2009;
Corner & Bond, 2004; Dandash
& Al-Mohaimeed, 2007; Dein,
2004; Del Castillo etal., 2011;
Dumalaon-Canaria et al., 2014;

- Por desarrollar la enfermedad
(Roberts et al., 2014).

- Por algunos sintomas (L. A.
Anderson et al., 2009)

Tristeza (Renée L. Beard, 2004).

Optimismo frente al prondstico de la
enfermedad (Low & Anstey, 2009).

Gilani et al., 2010; Kowalkowski

etal, 2012; Luquis & Cruz,

2006; McCaffery et al., 2003;

Odusanya & Tayo, 2001; Saleh

et al., 2012).
- Desagrado etal.,
2002)

(Geraghty

- Tristeza (Corner & Bond, 2004;
Del Castillo et al., 2011).

- Miedo y pesimismo (Geraghty
et al., 2002).

- Culpa (Muhbies & Sheren Al-
Doski, 2010).

Emociones positivas:

Dependiendo del tipo de cancer:

- Cancer de colén: optimismo
respecto al prondstico de la
enfermedad (McCaffery et al.,
2003).

Alzheimer. En cuanto ala enfermedad de Alzheimer, se encontré que las emociones
y sentimientos estan asociados con variables sociodemograficas como la edad (L. A.
Anderson etal, 2009; Roberts & Connell, 2000; Roberts et al, 2014). Al respecto,
Roberts et al. (2014) hallaron que las personas entre los 50 y los 65 afios se encontraban
més preocupadas por desarrollar la enfermedad. Por su parte L. A. Anderson et al. (2009),

observaron que las personas mayores de 65 afios sienten mas preocupaciones por el
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desarrollo de la enfermedad de Alzheimer, mientras que otros autores encontraron que las
personas méas jovenes sienten mas preocupacion por el desarrollo de la enfermedad en su
vejez (Roberts & Connell, 2000) (ver Tabla 10).

Respecto al género L. A. Anderson et al. (2009) lo identificaron como una variable
que interviene en la preocupacion que se tenga por el desarrollo de la enfermedad y
especificamente, Roberts y Connell (2000) indicaron que las mujeres se sienten mas
preocupadas por la adquisicion de la enfermedad de Alzheimer (ver Tabla 10)

L. A. Anderson et al. (2009) reportaron que la etnia y el nivel educativo son otras
variables sociodemograficas asociadas al componente afectivo. Al respecto, Roberts et al.
(2003) encontraron en su estudio que los afro-americanos se sienten mas preocupados por
el desarrollo de la enfermedad (ver Tabla 10).

Roberts y Connell (2000) identificaron que las personas con menores ingresos
econémicos se sienten mas preocupadas por la adquisicion de la enfermedad y Corner y
Bond (2004) reportaron que personas con experiencias cercanas a la enfermedad de
Alzheimer, se sienten mas preocupadas por esta (ver Tabla 10).

Asimismo, se encontrd que la enfermedad de Alzheimer trae como consecuencia un
impacto emocional caracterizado por la vergiienza, el desconcierto y el miedo a la
exclusion (Piver etal, 2013), ademas de preocupacién por desarrollar la enfermedad
(Roberts et al., 2014) y por algunos sintomas (L. A. Anderson et al., 2009). Beard (2004)
encontrd que hay emociones negativas como tristeza y aislamiento asi como emociones
positivas al momento del diagnéstico. (Low & Anstey, 2009) encontraron que algunas

personas son optimistas respecto al prondstico de la enfermedad (ver Tabla 11).



ACTITUDES HACIA VIH/SIDA, CANCER Y ALZHEIMER 51

Componente conductual

Segun el modelo tripartito de las actitudes, el componente conductual es el elemento
activo de la estructura de las actitudes y se encuentra constituido por las intenciones
conductuales y las conductas que tiene el sujeto frente al objeto actitudinal (Rodrigues
et al., 2004).

A continuacién, se presentaran los estudios que han abordado este componente de
las actitudes para cada enfermedad.

VIH/SIDA. Los principales resultados que se presentan en relacién con este
componente, permiten dar cuenta de las intenciones conductuales que los participantes de
los estudios revisados tendrian en caso de ser diagnosticados con VIH/SIDA vy de igual
forma, las conductas de prevencién que realizan las personas para evitar el contagio de la
enfermedad. Asimismo, se presentan las divergencias que la literatura menciona respecto
a algunos aspectos sociodemograficos y conductas o intenciones conductuales hacia el
VIH/SIDA.

En correspondencia con los aspectos sociodemograficos, Meundi, Amma, Rao,
Shetty y Shetty (2007) encontraron una relacion entre el género y las conductas
preventivas hacia la enfermedad, e identificaron que el uso de preservativos y la
disminucién de comportamientos sexuales de riesgo por parte de los hombres es critico
para la disminucion del VIH/SIDA. Sin embargo, Tan, Pan, Zhou, Wang y Xie (2007)
encontraron que el género no se encuentra relacionado con respuestas preventivas
asertivas hacia el VIH/SIDA (ver Tabla 12).

Asimismo, se hallaron asociaciones entre el componente conductual y la profesion

encontrandose diferencias significativas entre las practicas hacia la enfermedad que
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llevan a cabo profesionales de la salud en comparacién con otros profesionales (Tan et al.,
2007). Por ejemplo, Chauhan et al. (2011) encontraron que un porcentaje elevado de
profesionales de la salud, no estarian dispuestos adar reanimacion bocaa boca a pacientes
con VIH/SIDA (ver Tabla 12).

También se encontraron diferencias asociadas con la cultura (Najem & Okuzu,
1998) y la religion, respecto a lo cual Rashed Al-Owaish et al. (1999) reportaron que un
alto porcentaje de participantes resaltaron este aspecto como fundamental para prevenir el
VIH/SIDA (ver Tabla 12).

Por su parte, Majdi, etal. (2006) destacaron que este es un aspecto muy valioso para
tener en cuenta en la prevencién del VIH/SIDA, en especial en la Republica Islamica de
Irdn en donde el rol de la religion es importante en el dia a dia.

Tabla 12
Antecedentes y aspectos sociodemograficos asociados al componente conductual de las

actitudes para el VIH/SIDA y el cancer

VIH/SIDA Cancer
- Género (Meundietal., 2007; Tan et al., 2007).
- Religion (Majdi et al., 2011; Rashed Al-Owaish etal., - Religion (Ayalon, 2013; Donnelly et al., 2013).

1999).
- Cultura se encuentran diferencias en las practicas de Cultura influye los comportamiento de prevencion del
prevencion hacia el VIH/SIDA entre culturas (Najem & cancer de seno (Latif, 2014).
Okuzu, 1998).
- Profesién (Chauhan etal., 2011; Tan et al., 2007).

Nivel educativo (Keeney et al., 2010)

- Nivel socioeconémico (Schernhammer et al., 2010)
- Estado civil (Carratala et al., 2013).

- Edad (Alwan et al., 2012; Donnelly et al., 2013).

Respecto al estado civil, Carratald et al. (2013) encontraron que las personas
divorciadas presentaban una mayor disposicibn hacia la realizacion de la prueba de
diagnéstico del VIH/SIDA, el uso del preservativo Yy las personas con VIH/SIDA (ver

Tabla 12).
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En relacion a las intenciones conductuales, se encontr6 que algunas personas
expresan que se suicidarian si son diagnosticadas con la enfermedad, otras evitarian tener
contacto sexual si contraen el VIH/SIDA y un porcentaje bajo buscarian asesoria médica
y optarian por un tratamiento convencional si son diagnosticadas (Jaiswal et al.,, 2005).
Ademas, se encontrd que un porcentaje significativo de personas estarian dispuestas a
realizarse la prueba de diagnostico del VIH/SIDA (Al-Serouri et al., 2010; Meundi et al.,
2007; Rashed Al-Owaish et al., 1999) (ver Tabla 13).

En cuanto a las conductas hacia la enfermedad, varios autores coincidieron en que
algunas personas previenen la infeccion mediante el uso de preservativos (Péaez, Ubillos,
& Lebn, 1996; Yoo et al., 2005). Otros por el contrario, encontraron un porcentaje bajo
de personas que utilizan el preservativo como medio de prevencion de la infeccion
(Meundi et al., 2007; Tan etal., 2007) (ver Tabla 13).

Céancer. En cuanto al cancer, se encontré que aspectos sociodemograficos como la
edad estan asociados a la prevencion (Alwan et al., 2012; Donnelly et al., 2013). Por su
parte, Donnelly et al. (2013) encontraron que las personas que creen que el cancer es un
castigo de Dios tienden a no tener conductas de prevencién y deteccién temprana de la
enfermedad (ver Tabla 12).

Por otro lado, segin Freeman y Chu (2005) y Segnan (1997) el nivel
socioecondmico es un factor que puede llegar a influenciar en gran medida las conductas
de prevencion hacia el cancer (citado por Schernhammer et al., 2010). En cuanto al nivel
educativo, Keeney et al. (2010) encontraron que las personas gue tienen un nivel educativo

mas alto toman decisiones sobre su estilo de vida con base en la informacion sobre la
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prevencion del cancer.Por su parte, Latif (2014) afirmé que la prevencion hacia el cancer
de seno se ve influida por la cultura y la imagen de la mujer en la sociedad (ver Tabla 12).

Acerca de las intenciones conductuales hacia el cancer, se encontré que las personas
se encuentran dispuestas a tomar decisiones sobre el estilo de vida que llevan dependiendo
de la informacion sobre la prevencion de la enfermedad de la que disponen (Keeney et al.,
2010). De igual manera, algunas personas ocultarian el diagnostico de cancer para no
perder el empleo o el seguro médico (Cho et al., 2013) (ver Tabla 13).

Por otro lado, algunos autores reportaron que los individuos que creen que sus
comportamientos controlan su estado de salud son mas propensos a tomar medidas
preventivas hacia el cancer (Del Castillo et al., 2011; Kowalkowski et al., 2012) (ver Tabla
13).

Dependiendo del tipo de cancer también se hallaron diferencias. En referencia al
cancer de seno, se encontré que las personas pueden tener cambios en los habitos
alimenticios (Rabin & Pinto, 2006) y buscar ayuda profesional (Latif, 2014; Osime et al.,
2008). En cuanto al cancer de cérvix, que aquellas personas que no identifican la vacuna
del Virus del Papiloma Humano (VPH) como una forma de prevencion, no se la aplicarian
ni dejarian que sus familiares se la aplicaran (Yilmazel & Duman, 2014) (ver Tabla 13).

Alzheimer. En relacion con la enfermedad de Alzheimer, no se encontraron estudios
que permitan describir la relacion entre los aspectos sociodemograficos y el componente
conductual hacia la enfermedad. No obstante, a continuacion se describen resultados
reportados en los estudios sobre las intenciones conductuales y conductas hacia la

enfermedad.
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Tabla 13

Intenciones conductuales y conductas hacia el VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA Céncer Alzheimer

Conductas hacia la enfermedad

- Prevencion por medio de - Prevenirconbaseenlacreencia - Comprometerse con
preservativos (porcentaje de que los comportamientos actividades de estimulacion
bajo)(Dihigo, 2008; Meundi  controlan el estado de salud cerebral para prevenir la

et al., 2007; Tan et al., 2007).

- Uso de preservativos (Paez
etal., 1996; Yoo et al., 2005)

(Del Castillo etal, 2011,
Kowalkowski et al., 2012).
Dependiendo  del tipo de
céncer:

Céancer de seno
- Cambios en los habitos de
alimentaciéon (Rabin & Pinto,

2006).
- Busqueda de ayuda
profesional  (Latif,  2014;

Osime et al., 2008)

Céancer de cérvix

- Abstenerse de aplicarse o de
dejar que sus familiares se
apliquen la vacuna del Virus
del Papiloma Humano (VPH)
(Yilmazel & Duman, 2014).

enfermedad (L. N. Anderson
etal., 2011; Ayalon, 2013).

- Consumo de vitaminas Yy
suplementos después de un
informe sobre el riesgo de
tener la enfermedad de
Alzheimer  (Roberts etal.,
2014).

- BExperiencias previas
(Adamson, 2001; Low &
Anstey, 2009; Roberts &
Connell, 2000; Rust & Kwong
See, 2010; Sullivan etal,
2007; Zawadzki etal.,, 2011)
influyen en la conducta (L. N.
Andersonetal., 2011).

Intenciones conductuales

- Suicidio si se recibe
diagndstico de VIH/SIDA
(Jaiswal et al., 2005).

- Evitacién de contacto sexual si
se contrae la enfermedad
(Jaiswal et al., 2005).

- Blsqueda de asesoramiento
médico (Jaiswal et al., 2005).

- Elegir tratamiento
convencional si se recibe
diagnéstico de  VIH/SIDA
(Jaiswal et al., 2005).

- Realizacion de la prueba de
diagndstico de VIH/SIDA (Al-
Serouri etal., 2010; Meundi
et al., 2007; Rashed Al-Owaish
et al., 1999)

- Ocultar el diagndstico para no
perder el empleo o el seguro
médico (Cho et al., 2013).

- Cambios en el estilo de vida
dependiendo de la informacion

sobreprevencién de la
enfermedad (Keeney etal,
2010).

Buscar ayuda al momento de
recibir el diagnéstico (Renée L.
Beard, 2004).

Por ejemplo, se encontrd que las personas estarian dispuestas a buscar ayuda al

momento de recibir el diagnostico de Alzheimer (Renée L. Beard, 2004); se

comprometerian con actividades de estimulacion cerebral con el fin de prevenir la



ACTITUDES HACIA VIH/SIDA, CANCER Y ALZHEIMER 56

enfermedad (L. N. Anderson et al,, 2011; Ayalon, 2013) asi no se haya demostrado que
esas actividades prevengan del todo el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer (Renée
L. Beard, 2004) (ver Tabla 13).

Otros indicaron que después de haber recibido un informe en el cual se aseguraba
que estaban en riesgo de desarrollar la enfermedad, empezaron a consumir vitaminas y
suplementos para prevenir su desarrollo (Roberts et al., 2014) (ver Tabla 13)

Ademas, se encontrd que las experiencias previas con la enfermedad de Alzheimer
(Adamson, 2001; Low & Anstey, 2009; Roberts & Connell, 2000; Rust & Kwong See,
2010; Sullivan etal., 2007; Zawadzki et al., 2011) influyen en las conductas de las
personas hacia la misma (L. N. Anderson et al., 2011) (ver tabla 13).

Asociacion entre componentes

La distincion de los tres componentes presentada hasta el momento posibilita la
comprension conceptual de las actitudes desde un modelo mas amplio, “uno que permite
(...) expresar el hecho de que la evaluacidon puede manifestarse a través de respuestas de
cualquiera de estos tres tipos (...)"(Eagly & Chaiken, 1993, pp. 13-14), cognoscitivo,
afectivo o conductual.

El desarrollo de esta investigacion favorecio la descripcion de la estructura de las
actitudes teniendo en cuenta la relacion entre componentes: Cognoscitivo-afectivo,
cognoscitivo-conductual y afectivo-conductual. A continuacion se presentaran los
resultados encontrados respecto a estas asociaciones entre componentes para cada
enfermedad.

VIH/SIDA. En relacion con la asociacién entre los componentes cognoscitivo y

afectivo de las actitudes hacia el VIH/SIDA, algunos autores afirmaron que a mayores
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conocimientos sobre la enfermedad, mas positiva es la actitud hacia ésta (Carratala et al.,
2013; Chauhan et al., 2011; Dubey et al., 2014; Tesi¢ etal., 2006) (ver Tabla 14).
Tabla 14

Asociacion entre los componentes, afectivo y cognitivo hacia el VIH/SIDA el cancer y el

Alzheimer
VIH/SIDA Cancer Alzheimer
- A mayores conocimientos - Creer que la enfermedad es un castigop - Correlacion entre las creencias sobre
una actitud mas positiva de Dios por el mal comportamiento la prevencion de la enfermedad y la

hacia el  VIH/SIDA conlleva a sentir culpa (Muhbies & culpa (L. N. Anderson et al., 2011)
(Carratala et al,, 2013; Sheren Al-Doski, 2010).

Chauhan et al., 2011; -Creer que se desarrollarda la

Donaire, Narvdez, & - El miedo sobre el cancer se debe a enfermedad causa  preocupacion

Toméas-Sabado, 2006; creer que el cancer es intratable, (Roberts et al., 2014)

Dubey et al., 2014; Tesi¢ inevitable y conduce a la muerte

et al., 2006) (Elmubarak, Bromfield, & Bovell- - Las creencias sobre las causas se
- A pesar de la informacion, Benjamin, 2005; Jones, 2015; Luquis relacionan con actitudes positivas y

la. actitud no es & Cruz, 2006) negativas (Blay & Peluso, 2010)

necesariamente  positiva

(Baytner-Zamir et al., - A pesar de que algunas personas

2014; Chew & Cheong, comparten creencias, algunas s estan

2012) mas ansiosas s por desarrollar la
- La informacién sobre la enfermedad (Corner & Bond, 2004)

rapida propagacion de la

enfermedad genera

ansiedad sobre el posible
contagio del VIH/SIDA
(Ayranci, 2005).

- A menor conocimiento y
may ores creencias
erréneas sobre el
VIH/SIDA, mayor miedo
al contagio (Petro-Nustas
et al., 2002; Walusimbi &
Okonsky, 2004).

- Los temores y ansiedad
por el contagio
disminuyen una vez la
informacién correcta ha
sido proporcionada (Pita-
Fernandez et al., 2004).

En contraste, otros autores manifestaron que a pesar de la informacion gue se tengan
sobre la enfermedad la actitud hacia la misma no es necesariamente positiva (Baytner-

Zamir et al.,, 2014; Chew & Cheong, 2012) y prevalecen creencias erroneas influidas por
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la cultura (Dubey et al., 2014; Majdi et al., 2011; Rivas et al., 2009). Por su parte, Ayranci
(2005) reportd que la informacion sobre la répida propagacion del virus genera en las
personas ansiedad sobre el posible contagio. Ademas, Petro-Nustas et al. (2002) asi como
Walusimbi y Okonsky (2004) manifestaron que las concepciones erréneas y menores
conocimientos sobre la enfermedad estan relacionados con estrés, miedo y panico al
contagio. Al respecto, Pita-Fernandez, Rodriguez-Vazquez y Pertega-Diaz, (2004)
plantearon que las actitudes negativas y los temores al contagio disminuyen una vez la
informacion adecuada ha sido proporcionada (ver Tabla 14).

En contraposicion a lo anterior, Tebourski y Ben Alaya (2004), Tomas Sabado y
Herrero (2007) encontraron que el conocimiento no es suficiente para modificar las
emociones Y los sentimientos hacia la enfermedad (ver Tabla 14).

Acerca de la asociacion entre los componentes cognoscitivo y conductual de las
actitudes hacia el VIH/SIDA, los resultados muestran que el conocimiento sobre la
enfermedad puede afectar la practica de conductas consideradas saludables (Al-Serouri
et al., 2010; Rashed Al-Owaish et al., 1999) como el uso de preservativos, la realizacion
de pruebas de deteccion de la enfermedad y la conducta hacia las personas que conviven
con esta (Carratald et al., 2013; Chauhan et al., 2011; Maswanya et al., 2000; Péez et al.,
1996; Uribe et al., 2010) (ver Tabla 15).

Asimismo, se ha determinado que el conocimiento sobre la enfermedad esta
asociado con cambios conductuales. Por ejemplo, Ahmed et al. (2009) mostraron que un
tercio de los jovenes participantes en su estudio cambiaron su comportamiento después de
conocer sobre el VIH/SIDA evitando relaciones extramatrimoniales y no compartiendo

cuchillas de afeitar. Sin embargo, se mencionaron algunos cambios de comportamiento
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erréneos como no compartir ropa con otras personas o utensilios de comida (Al-Serouri
et al., 2010) (ver Tabla 15).

Por dltimo, Chew y Cheong (2012) reportaron que la preparacion académica de los
estudiantes de medicina ayuda a mejorar los niveles de conocimientos sobre la enfermedad
aunque no es un factor definitivo para cambiar la conducta (ver Tabla 15).

Tabla 15
Asociacion entre el componente cognoscitivo y la conducta hacia el VIH/SIDA, el cancer

y el Alzheimer

VIH/SIDA Cancer Alzheimer

Los conocimientos y creencias sobre Los conocimientos y creencias Las creencias respecto a la

la enfermedad influyen en el cambio  influyen en: prevencion influyen en las

de conductas (Ahmed etal., 2009; - Las estrategias de prevencién y conductas de las personas (L. N.

Al-Serouri et al., 2010; Rashed Al- deteccion temprana (Alharbi  Anderson et al., 2011; Lee etal,

Owaish et al., 1999) como: etal., 2012; Alwan etal., 2012; 2009; Roberts et al., 2003)

Anagnostopoulos &  Spanea,

- Las conductas de prevencion (uso 2005; Breslow et al., 1997; Dein, El nivel de conocimientos influye
de preservativos) (Carratala et al., 2004; Gilani etal, 2010; en labusquedade ayudaprofesional
2013; Péez et al., 1996; Uribe et al., Kowalkowski etal., 2012; Latif, y en el acceso a los tratamientos
2010). 2014; McFarland, 2009; (Adamson, 2001)

Odusanya & Tayo, 2001; Okobia

- Conductas hacia las personas con et al., 2006; Sudenga et al., 2013; Cambios en el estilo de vida
la enfermedad (Carratala et al., Yilmazel & Duman, 2014). influidos por las creencias que se
2013; Chauhan et al, 2011; - El tipo de tratamiento que se tienen sobre la enfermedad (Low
Maswanyaet al., 2000; Paez et al., busque (Ashing-Giwa et al., 2004; & Anstey, 2009)

1996; Uribe et al., 2010; Vallejos Dein, 2004; Die Trill, 2003;
et al., 2010). Okobia et al., 2006).
El proceso de profesionalizacién en  Tener informacion sobre

ciencias de la salud ayuda a mejorar  antecedentes de cancer no garantiza
los niveles de conocimiento sobreel la ejecucion de medidas de
VIH/SIDA, pero no influye de prevencion y deteccion
manera suficiente la conducta (Chew temprana(Kowalkowskiet al., 2012)
& Cheong, 2012)
Las personas con menores niveles de
conocimientos  sobre signos y
sintomas reportan que ya no pueden
cambiar sus  comportamientos
respecto al cancer (Keeney etal.,
2010)

En cuanto a la asociacion entre los componentes afectivo y conductual hacia el

VIH/SIDA, se ha encontrado que los sentimientos y emociones hacia esta enfermedad
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afectan la disposicion para trabajar con personas que tengan el diagnoéstico (Chauhan

et al, 2011; Juan et al., 2004; Pita-Fernandez et al., 2004; Tesi¢ etal., 2006). Uribe &

Orcasita (2011) encontraron que incluso algunas personas han planteado dejar el trabajo

por miedo a contraer el VIH/SIDA y han modificado sus conductas para prevenir la

enfermedad; por ejemplo compartir el bafio con personas que tienen VIH (ver Tabla 16).

Tabla 16

Asociacion entre los componentes, afectivo y el componente conductual hacia el

VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

VIH/SIDA

Cancer

Alzheimer

- Miedo a contraer el VIH
afecta la disposicién para
tratar a pacientes con VIH
(Tesi¢ et al., 2006).

- Profesionales de la salud
(enfermeras) consideran
dejar el trabajo por miedo a
contraer el VIH/SIDA (Juan
et al., 2004).

Actitud negativa se evidencia
en el miedo al contagio y la
evitacion de ciertas conductas
como:

- Compartir el bafio con
personas con VIH (Uribe &
Orcasita, 2011).

- Practicas de cuidado a
pacientes con la enfermedad
(Chauhan etal., 2011; Pita-
Fernandez et al., 2004).

Los Actitud positiva hacia el

VIH/SIDA se evidencia
mediante la  blUsqueda de
informacion sobre la

prevencion del virus (Uribe &
Orcasita, 2011).

-Mujeres con una

- Miedo, fatalismo y pesimismo

disminuyen las conductas de
prevencion del cancer (Dein,
2004; Odusanya & Tayo, 2001).

- Actitudes negativas hacia el

cancer impiden revelar
diagnéstico a sus familiares,
amigos, etc. (Cho et al., 2013).

- Actitudes positivas hacia la

enfermedad y mayor percepcién
de riesgo se asocian de forma
positiva con la realizacion del
autoexamen  (Alwan etal,
2012).

actitud
positiva hacia la prevencién y
una percepcion de riesgo mayor
sonmas propensas aaceptarlos
métodos de deteccidn temprana
(Sudenga et al., 2013).

- Miedo a tener la enfermedad

influye en la busqueda de
ayuda profesional de forma
negativa (Corner & Bond,
2004).

Miedo a ser estigmatizado tras
el diagndstico influye en la
busqueda de ayuda
profesional de forma negativa
(Corner & Bond, 2004).
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Adicionalmente, Uribe y Orcasita (2011) reportaron que algunos profesionales de
la salud tienen actitudes positivas hacia la enfermedad que se evidencian en la blsqueda
de informacion sobre las formas de prevencién del VIH/SIDA, lo cual tiene un impacto
en los conocimientos que se tienen sobre la enfermedad y la atencién a personas que
conviven con el VIH/SIDA (ver Tabla 16).

Cancer. Con respecto a la asociacion entre los componentes cognoscitivo y afectivo
de las actitudes hacia el cancer, la literatura mostré que aquellas personas que creen que
la enfermedad es el resultado de un castigo de Dios o Alad por su mal comportamiento,
sienten culpa de tener la enfermedad (Muhbies & Sheren Al-Doski, 2010). Ademas,
algunos autores manifiestaron que el miedo al cancer se debe a creer que la enfermedad
es mortal, intratable o incurable (Elmubarak etal., 2005; Jones, 2015; Luquis & Cruz,
2006) (ver Tabla 14).

La asociacion entre los componentes cognoscitivo y conductual de las actitudes
hacia el cancer, indica que los conocimientos y las creencias afectan las practicas de
prevencion del cancer de seno (Sudenga et al., 2013) como el autoexamen (Alharbi et al.,
2012; Alwan et al., 2012; Anagnostopoulos & Spanea, 2005). Por su parte, Okobia et al.
(2006) encontraron en su estudio que las mujeres con mayores conocimientos sobre el
cancer de seno eran mas propensas a aceptar la mastectomia como una forma de
tratamiento en comparacion con las mujeres con menores conocimientos (ver Tabla 15).

En este sentido, Breslow et al. (1997) encontraron que el conocimiento es un factor
predictor para que se presente un cambio conductual. De igual forma, se evidencia que el
conocimiento sobre la enfermedad y las creencias culturales influyen en el tipo de

tratamiento que se busque (Ashing-Giwa et al., 2004; Dein, 2004; Die Trill, 2003; Okobia



ACTITUDES HACIA VIH/SIDA, CANCER Y ALZHEIMER 62

et al., 2006). Al respecto, Ashing-Giwa et al. (2004) hallaron que algunas participantes
mencionaban que las mujeres que se realizaban una mastectomia eran vistas como
incompletas. Adicionalmente, Kowalkowski et al. (2012) indicaron que tener informacion
sobre antecedentes de cancer en la familia no garantiza la ejecucién de medidas de
prevencion y deteccidn temprana de la enfermedad. Asi mismo, Keeney et al. (2010)
encontraron que las personas que tienen menores niveles de conocimientos sobre los
signos y sintomas del cancer reportan no poder hacer nada por cambiar sus
comportamientos en relacion con la enfermedad (ver Tabla 15).

Por otra parte, Die Trill (2003) destaco el hecho de que algunas personas encuentran
el diagndstico oncologico como una forma de salvacion “espiritual” que conlleva a
cambios positivos en el estilo de vida para los individuos, por ejemplo cambios en los
habitos de alimentacion y suefio, y reduccion en las fuentes de estrés (Ashing-Giwa et al.,
2004). Estos individuos describen el cancer como una opcidn para redescubrir aspectos
de sus vidas antes olvidados y fortalecer las relaciones interpersonales (Ashing-Giwa
etal, 2004); en cambio, hay personas que experimentan el diagndstico y proceso
oncoldgico como algo negativo que produce incapacidad Yy deterioro, asi como cambios
en las relaciones intimas y en los roles dentro de la familia (Ashing-Giwa et al., 2004) (ver
Tabla 15)

La asociacion entre los componentes afectivo y conductual hacia el cancer muestra
que actitudes negativas hacia la enfermedad afectan de forma negativa la comunicacidn
del diagnostico a otros (Cho et al., 2013) y la realizacion del autoexamen de seno (Dein,

2004). En consistencia con lo anterior, (Sudenga et al., 2013) encontraron que una actitud
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positiva hacia la prevencion conlleva al uso de métodos de deteccion temprana de la
enfermedad, como el autoexamen (Alwan et al., 2012) (ver Tabla 16).

Alzheimer. La asociacién entre los componentes cognoscitivo y afectivo de las
actitudes hacia la enfermedad de Alzheimer mostrd que las personas que tienen creencias
acerca de las formas de prevenir la enfermedad (actividades de estimulacion cerebral,
evitar el estrés y mantenerse activo) tienden a culparse o a culpar a otros de tener la
enfermedad (L. N. Anderson et al., 2011) (ver Tabla 14).

De igual forma, los resultados del estudio de Roberts et al. (2014) mostraron que la
poblacién que cree que algin dia desarrollara la enfermedad de Alzheimer expresan una
preocupacion bastante alta por esta posibilidad (ver Tabla 14).

Por otra parte, Blay y Peluso (2010) encontraron que las creencias respecto a las
causas que se atribuyen al desarrollo de la enfermedad (psicosociales (problemas
familiares, desempleo, estrés, etc.), religiosas (Dios, falta de fe, etc. etc.) o biolégicas
(problemas cerebrales, genéticos, etc.) se vinculan con la valencia de la actitud (positiva
0 negativa) hacia la enfermedad. Por ejemplo, estos autores mencionaron que si las
creencias sobre las causas de la enfermedad se refieren a los problemas psicosociales, las
actitudes hacia la enfermedad son menos negativas. Por su parte, Corner y Bond (2004)
hallaron que, a pesar de que todos los participantes en su estudio compartian creencias
sobre la enfermedad de Alzheimer, algunos se sentian méas ansiosos sobre la posibilidad
de que ellos mismos o sus familiares desarrollen la enfermedad (ver Tabla 14).

En cuanto a la asociacién entre los componentes cognoscitivo y conductual, se
encontré que las creencias y conocimientos sobre la enfermedad influyen en las conductas

de prevencion (L. N. Anderson et al., 2011; Lee et al., 2009). Al respecto, L. N. Anderson
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etal. (2011) encontraron que después de que los participantes leian informacion sobre las
formas de prevenir la enfermedad de Alzheimer (ejercicios de estimulacion cerebral como
el crucigrama) el interés en la participacion de conductas preventivas aumentaba.
Adicionalmente, Adamson (2001) halld6 que la falta de conocimientos sobre la enfermedad
y la presentacion de los sintomas conllevan a la falta de consulta profesional y a
dificultades en el acceso a los tratamientos. Asi mismo, se encontrd que los cambios en el
estilo de vida estan asociados con las creencias que las personas tienen sobre la
enfermedad de Alzheimer (Low & Anstey, 2009) (ver Tabla 15).

Respecto a la asociacion entre los componentes afectivo y cognoscitivo de las
actitudes hacia la enfermedad de Alzheimer, se encontré que las personas no buscan ayuda
profesional por el miedo, tanto a ser diagnosticados con la enfermedad como a ser

estigmatizados si llegaran a ser diagnosticados (Corner & Bond, 2004) (ver Tabla 16).

Tendencias predominantes eneltipo de investigacion sobre las actitudes hacia el
VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer
La investigacion cuantitativa predomina en el estudio de las actitudes hacia las tres

enfermedades objeto de interés de la presente revision. Los estudios cualitativos se
realizaron especialmente para la exploracion de actitudes hacia el cancer (ver Figura 1).

En particular, se observa que para el VIH/SIDA, la mayor cantidad de estudios de
tipo cuantitativo acerca de las actitudes hacia la enfermedad tuvo lugar en los afios 2004,
2005y 2012. Respecto al cancer, para este mismo tipo de estudios, se observa un aumento
sustancial en el afio 2010. En relacion con la enfermedad de Alzheimer, la mayor cantidad

de estudios cuantitativos se publicaron en el afio 2009 (ver Tabla 17).
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Figura 1. Tipo de investigacion para el estudio de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el

cancer y el Alzheimer

Respecto al VIH/SIDA se analizaron cuatro estudios de tipo cualitativo en los afios
2005, 2007, 2009 y 2010. En relacion al cancer la mayor cantidad de estudios de tipo
cualitativo se dieron en los afios 2004 y 2011, no obstante, también se encontraron
investigaciones de este tipo en los afios 2003, 2006, 2008, 2009, 2012, 2014 y 2015.
Similar a esto, para la enfermedad de Alzheimer se sefiala un estudio cualitativo en el afio

2001 y dos en 2004 y 2009 (ver Tabla 17)
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Tabla 17
Tendencias predominantes en el tipo de investigacion sobre las actitudes hacia el

VIH/SIDA, el cancer y el Alzheimer

Tipo de estudio
Afio Estudio Cualitativo Estudio cuantitativo
Enfermedad Enfermedad

VIH/SIDA Céancer Alzheimer VIH/SIDA Cancer Alzheimer
1995
1996 1
1997 1
1998 1
1999 2
2000 2 1
2001 1 1 1
2002 1
2003 1 1 1
2004 2 2 6 1 1
2005 1 5 2
2006 1 3 2
2007 1 2 2 2
2008 1 3 1
2009 1 1 2 2 3
2010 1 3 7 2
2011 2 3 2 2
2012 1 4 4 1
2013 1 3 2
2014 1 2 4 1
2015 1
Total Tipo de estudio por 4 1 5 4 2 16
enfermedad

Total Tipo de estudio 20 89
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Discusion y conclusiones

Los resultados de esta revision de la literatura permiten afirmar que las actitudes
hacia el VIH/SIDA, el cancer y la enfermedad de Alzheimer parecen estar afectadas por
variables sociodemograficas como la edad, el género, el nivel educativo, el estado civil,
la cultura, la religion, entre otras. Estos hallazgos son relevantes ya que permiten dar
cuenta de variables mediadoras que podrian llegar a influir en las formas de evaluar,
interpretar y afrontar las enfermedades. No obstante, los antecedentes empiricos sobre
estas relaciones son escasos, la mayoria de las veces su alcance es tan solo descriptivo y
si se presentan correlaciones, no se establece la direccionalidad de las mismas. Por
consiguiente, este aspecto amerita mayor investigacion.

Llama la atencion que en lo referente a los aspectos sociodemograficos, ninguno de
los articulos, tuvo en cuenta la orientacion sexual como un factor que pudiese relacionarse
con las actitudes hacia las tres enfermedades. En particular, parece interesante la ausencia
de esta variable en estudios relacionados con las actitudes hacia el VIH/SIDA, ya que las
creencias sobre las causas de esta enfermedad se relacionan con la homosexualidad. Puede
ser pertinente considerar el estudio de la asociacion de esta variable sociodemografica con
los tres componentes de las actitudes no solo hacia el VIH/SIDA sino hacia las tres
enfermedades

Los tres componentes del modelo tripartito de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el
cancer y la enfermedad de Alzheimer pudieron ser identificados y descritos de manera
particular. Sin embargo, se puede resaltar que la mayor parte de las investigaciones
revisadas se centran en las creencias, los conocimientos hacia cada enfermedad vy las

practicas de prevencion y deteccion temprana. En general, se mencionan de manera
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superficial las actitudes hacia las tres enfermedades en términos de la valencia (positiva o
negativa). De hecho, de los 109 documentos revisados solo uno, tesis de maestria de
Dihigo (2008), elabord su marco conceptual desde la teoria de la estructura de las actitudes
hacia el VIH/SIDA. No obstante, los resultados de ese estudio no profundizaron en los
tres componentes de las actitudes hacia esta enfermedad.

En este sentido, en ninguno de los articulos revisados se establece la relacion entre
los componentes cognoscitivo, afectivo y conductual de las actitudes lo que permitiria dar
cuenta de su estructura. Al respecto, cabe resaltar el planteamiento de Reyes Rodriguez
(2007) que destaca la importancia del abordaje de las actitudes desde el modelo tripartito
por incluir varios factores del individuo que facilitan u obstaculizan la presentacién de
determinada conducta.

En relacién con el componente cognoscitivo, efectivamente la literatura se centra en
conocimientos y creencias de las personas hacia las tres enfermedades de interés en este
estudio y en coherencia con los planteamientos de Carratald et al. (2013), Dein (2004) y
Lee et al. (2009), se puede concluir que ambos afectan el desarrollo de conductas de
prevencion primaria, de deteccion precoz, la bisqueda de ayuda profesional o la eleccion
del tratamiento.

Adicionalmente, se encontrd6 que la cultura e incluso algunos grupos étnicos son
factores que se asocian con las creencias sobre las enfermedades estudiadas (Ahmed et al.,
2009; Die Trill, 2003; Lee etal., 2009; Majdi et al., 2011; Petro-Nustas et al., 2002;
Vanegas etal., 2008), razon por la cual el contexto cultural es una variable que debe
considerarse sin excepcion en la comprension de las actitudes hacia el cancer, el

VIH/SIDA vy la enfermedad de Alzheimer. Al respecto, Die Trill (2003) encontré que las
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creencias asociadas a las causas del cancer, se encuentran influidas por factores culturales
como creencias erroneas e ilogicas acerca de las causas del cancer, asi, la transmision de
la cultura de generacion en generacion, puede explicar, en parte “por qué algunos tibetanos
emplean minerales molidos para tratar el cancer mientras que en otras culturas las
personas ahuyentan los malos espiritus que invaden el cuerpo del enfermo o acuden a
centros especializados en oncologia para controlar la enfermedad” (p. 40). En congruencia
con esto, un estudio conducido por Vanegas, Chaves, & Beltran (2008) acerca de las
creencias sobre el tratamiento del cancer en una institucion de salud en Bogota-Colombia
concluyé que, entre pacientes de cancer de prostata y cuello uterino, se presentan practicas
de tratamientos complementarios, fundamentados en creencias populares como la fe, los
milagros, el uso de plantas y sustancias provenientes de animales y que, por tanto, los
aspectos culturales son factores que “influencian de una u otra forma, la manera en que
las personas enfrentan el diagnostico, la enfermedad, la evoluciéon y la curacion” (P. 70).
Por su parte, Lee et al. (2009) reconocen que las personas coreo americanas tienen ideas
erréneas sobre la enfermedad de Alzheimer, en parte, debido a “la norma cultural asidtica
de “ocultar la cara”, la cual considera que exponer eventos que son considerados como
negativos es vergonzoso Y por tanto se evita hablar de estas situaciones en publico” (P.
70).

En el componente afectivo se encontré que en las tres enfermedades hay emociones
y sentimientos tanto positivos como negativos que Se asocian con los conocimientos y
creencias que se tienen sobre ellas y que influyen en las conductas de prevencion,
deteccion temprana de la enfermedad, eleccion de tratamiento, busqueda de ayuda

profesional y trato a las personas que conviven con el VIH/SIDA, el cancer o la
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enfermedad de Alzheimer. Lo anterior es coherente con algunos de los modelos de la
Psicologia Social y de la Salud que han permitido estudiar el comportamiento, como la
Teoria de la Accion Razonada (Fishbein & Ajzen, 1975)y la Teoria de la Accidn Planeada
(Ajzen, 2003) pues tal y como lo afirman (Asensio & Carpi, 2001) incluyen diversos
factores que intervienen en el inicio, el mantenimiento y la finalizacién de una conducta.
(Asensio & Carpi, 2001) plantean que los factores de los cuales se habla en los modelos
de la Psicologia Social y de Psicologia de la Salud antes planteados, se pueden dividir en
dos grandes grupos:

1. Psicologicos, en los cuales estarian las actitudes

2. Sociales, en donde estarian las normas impuestas por la sociedad y la cultura en
la cual el individuo se encuentra inmerso.

Esta es una muestra de la forma en que interactian los tres componentes de las
actitudes del modelo tripartito en un determinado contexto sociocultural.

Respecto al componente conductual, se encuentran intenciones conductuales
referentes al posible diagndstico, es decir conductas que las personas creen que llevarian
a cabo si son diagnosticadas con VIH/SIDA, céancer o la enfermedad de Alzheimer y
conductas de prevencion hacia las tres enfermedades. De hecho, se encontr6 que las
investigaciones hacia éstas resaltan el porcentaje de personas que estarian dispuestas a:

1. Buscar ayuda profesional en caso de ser diagnosticadas (Renée L. Beard, 2004;
Jaiswal et al., 2005; Osime et al., 2008)

2. Realizar conductas para prevenir la enfermedad, aun si no son efectivas, por
ejemplo: Evitar el contacto sexual para evitar contagiarse de VIH/SIDA (Jaiswal et al.,

2005) y abstenerse de la aplicacion de la vacuna contra el Virus Papiloma Humano por
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creer que se esta en bajo riesgo de desarrollar la enfermedad o por miedo a los efectos
secundarios de la vacuna (Yilmazel & Duman, 2014)

3. Realizar conductas basadas en informacion que no ha sido validada
cientificamente, por ejemplo: Realizar actividades de estimulacion cerebral (L. N.
Anderson et al., 2011) o consumir vitaminas Yy suplementos alimenticios (Roberts et al.,
2014).

El equilibrio entre los componentes cognoscitivo y afectivo es fundamental para que
las personas realicen conductas preventivas (Kowalkowski etal., 2012) hacia las tres
enfermedades. Investigaciones como ésta son relevantes y pertinentes en tanto permiten
describir la estructura de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer y la enfermedad de
Alzheimer a través de los componentes cognoscitivo, afectivo y conductual. En
correspondencia con esto, Tesi¢ et al. (2006) hallaron que a mayor informacion sobre las
formas de transmisién del VIH/SIDA 'y una actitud mas positiva hacia la enfermedad, hay
mayor disposicién para acceder a tratamientos para ésta lo cual refleja la importancia de
poner en evidencia la relacion entre los componentes de las actitudes hacia las
enfermedades.

Adicionalmente, en esta revision de la literatura se observan cambios en los intereses
de investigacion sobre las actitudes hacia cada una de las tres enfermedades. Un aspecto
en comin es el predominio de estudios de tipo cuantitativo, lo cual puede deberse a la
necesidad de obtener conclusiones validadas cientificamente a través de instrumentos
estandarizados Yy analisis estadisticos que respondan a las necesidades planteadas desde el

area de la salud publica, la cual ha buscado obtener informacion acerca de factores
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relacionados con la prevencion de las enfermedades (Organizacion Mundial de la Salud,
2008) con el objetivo de generalizar los resultados.

Sin embargo, los estudios cualitativos o mixtos (cuantitativos y cualitativos) tienen
otro tipo de alcance dentro de la Psicologia, y pueden permitir conocer otros aspectos que
los datos puramente estadisticos no alcanzan a describir. A partir de lo anterior, seria muy
interesante poder establecer por qué se piensan, se sienten y se hacen ciertas cosas en
relacion al VIH/SIDA, el cancer y la enfermedad de Alzheimer desde un marco conceptual
de la Psicologia Social.

También se observan cambios en el objetivo de las investigaciones a lo largo del
tiempo. Con respecto al estudio de las actitudes y el VIH/SIDA se observa un interés
actual por el estudio de las actitudes hacia las personas que conviven con la enfermedad,
razon por la cual se amplié el rango de afios de busqueda para cumplir con los objetivos
planteados para este estudio, en un primer momento el rango era entre los afios 2005 -
2015 y posteriormente se amplio desde el afio 1995 hasta el 2015.

La mayor parte de los articulos revisados sobre esta enfermedad hacen uso del
instrumento creado por la Organizacion Mundial de Salud en 1988 para evaluar
conocimientos, actitudes, creencias y précticas respecto al VIH/SIDA. Este instrumento
es un cuestionario estructurado en el cual se miden cuatro areas:

1. Aspectos sociodemograficos (edad, educacion, sexo, ocupacion, estado civil y
nivel socioecondmico) (Majdi etal., 2011, p. 907)

2. Conocimientos (generales, sobre el diagndstico, sobre las formas de transmision
y sobre el tratamiento) (Majdi etal.,, 2011, p. 907) y fuentes de informacion sobre el

VIH/SIDA
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3. Actitudes y creencias sobre los pacientes con VIH/SIDA (Majdi et al., 2011, p.
907)

4. Précticas hacia el VIH y hacia las personas con la enfermedad (Rashed Al-
Owaish et al., 1999, p. 165),

Sin embargo no hay ningin modelo tedrico que lo respalde o por lo menos que se
haga explicito en los documentos disponibles al respecto. Esto hace que los resultados
obtenidos en los diversos estudios sean comparables en la mayor parte de los casos. No
obstante, puede considerarse la necesidad de ampliar el conocimiento mediante el uso de
otros instrumentos y otros tipos y disefio de investigacion que permitan abordar otros
aspectos e hipdtesis. Llama la atencién que haya quedado en el pasado el estudio de las
actitudes hacia la enfermedad propiamente dicha. ¢Se considerd en su momento que el
conocimiento se habia saturado? Si creencias, conocimientos, afecto estan implicados en
la conducta hacia esta enfermedad y la pandemia continla sin control, ¢qué funcién
cumple tener el conocimiento que se obtuvo? Es claro que la investigacion médica y
farmacolégica sobre el VIH/SIDA ha favorecido el hallazgo y uso de tratamientos cada
vez mas efectivos para la prevencién y el manejo de esta infeccion. Precisamente por esto,
cabe preguntarse si esos cambios han afectado la actitud que se tiene hacia ella. ¢Si ahora
es una enfermedad cronica con una mortalidad francamente menor que hace 20 o 30 afios,
la actitud hacia ella es diferente? ¢La transmision del virus por contacto sexual continda
favoreciendo las actitudes que se tenian afios atras hacia el VIH/SIDA? El
comportamiento epidemioldgico demuestra que la poblacion de personas heterosexuales
con VIH es cada vez mayor, ;ha cambiado la actitud hacia la enfermedad al no ser

considerada exclusiva de la poblacién homosexual?
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En cuanto alas actitudes y el cancer, la mayor parte de las investigaciones revisadas
enfatizaron en el estudio de las actitudes hacia ciertos tipos de cancer (seno, céervix y
colon) limitando de esta forma el estudio de las actitudes hacia la enfermedad en general.
No obstante, esto es comprensible pues la diversidad en el comportamiento de los
diferentes tipos de cancer y la alta prevalencia de algunos sin duda ha generado un interés
particular de los investigadores en ellos. De igual forma, se observa que existe predominio
de las investigaciones que hacen énfasis en los conocimientos, creencias, sentimientos y
emociones relacionados con las practicas de prevencion y deteccidn temprana de la
enfermedad. Esto es coherente con la tendencia mundial hacia la prevencion del cancer
que ha sido una enfermedad historicamente temida y cuyos costos econdémicos, sociales,
etc. han sido altos debido al alarmante comportamiento epidemiologico representado en
altas cifras de morbilidad y mortalidad (Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2015a).
De hecho, en 2008, la Organizacion Panamericana de la Salud propuso el plan de accién
para el control del cancer 2008-2015 bajo el lema “prevenir lo que es prevenible...”. Sus
objetivos se ven claramente reflejados en la tendencia de los estudios revisados:

1. Reducir la exposicién de la poblacion a los riesgos para el cancer

2. Mejorar los servicios desalud en niveles primario, secundario Y terciario a través
de programas de prevencion y deteccion precoz de algunos tipos de cancer como el de
cérvix, el de seno y el colorrectal (PAHO, 2008).

Esta es una visién de la salud publica que ha sido acogida en el mundo pero que
especialmente interesa a médicos y enfermeros por lo que posiblemente la vision

psicolégica de las actitudes no ha sido de particular relevancia y posicionamiento.
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Con respecto a la enfermedad de Alzheimer se observa un interés actual en el
Sindrome de Sobrecarga del Cuidador vy en las actitudes de los cuidadores y de la
poblacion en general hacia los pacientes con la enfermedad. Sin embargo, las actitudes
hacia la enfermedad han sido poco estudiadas.

Los resultados de esta revision de la literatura, reflejan el uso indiscriminado del
término “actitudes” por parte de los profesionales de la salud y de las ciencias sociales a
través del uso de marcos conceptuales que no precisan la perspectiva que estan empleando
ensus investigaciones Yy que con poca frecuencia dan cuenta del concepto de actitud desde
las teorias de la Psicologia Social. La utilizacion frecuente del término actitudes ha llevado
a hablar de estas en términos de la valencia positiva o negativa, sin aclararse la forma en
la cual se determinan tales valores.

En este sentido, se puede mencionar el estudio realizado por Schernhammer et al.
(2010) a través del cual se buscaba evaluar el conocimiento, las actitudes y las conductas
hacia varios aspectos del cancer y el cual evidencia que la falta de un marco conceptual
de las actitudes puede llegar a afectar la forma en la cual se interpretan los resultados. Al
respecto, estos autores mencionaron que el grupo de personas mas jovenes del estudio
(entre los 15y los 34 afios) cree que el tabaquismo y la exposicion al sol son las principales
causas del cancer, sin embargo, se debe mencionar que la comprension de estos aspectos
evidencia una confusion entre el conocimiento que hay sobre las causas de la enfermedad
y las creencias sobre las causas de ésta.

En referencia al componente afectivo llama la atencion que se hace referencia al
optimismo hacia el prondstico del cancer (McCaffery et al., 2003) y del Alzheimer (Low

& Anstey, 2009). Sin embargo, ninguno de los autores precisa a qué se refieren con ello.
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Por otro lado, esta revision de la literatura permitio establecer que predomina la
actitud negativa (en términos generales de la valencia de la actitud) hacia las tres
enfermedades.

Las diferencias en las actitudes hacia ellas se encuentran principalmente en el
componente cognoscitivo, en donde predominan diversidad de creencias acerca de las
causas Y factores asociados al desarrollo o adquisicion de la enfermedad. Por ejemplo, en
el caso del VIH/SIDA, conductas consideradas “inmorales” o no aceptadas socialmente
son factores que influyen en la adquisicion de la enfermedad. En el cancer, llevar a cabo
conductas de riesgo influye en el desarrollo de la enfermedad. Y en la enfermedad de
Alzheimer, la edad es considerada un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
siendo los adultos mayores la poblacién en mayor riesgo.

En sintesis, esta revision de la literatura permiti6 comprobar que la investigacion
sobre las actitudes depende del marco tedrico que cada investigador asuma, que con
frecuencia no se declara cual es, y que el desarrollo de estudios en referencia ala estructura
de las actitudes hacia el VIH/SIDA, el cancer y la enfermedad de Alzheimer ha sido nulo
hasta el momento o por lo menos no se hace explicito en las investigaciones. Estudiar las
actitudes desde el modelo tripartito puede ser (til para comprenderlas pero también para
modificarlas tras la deteccion del componente o componentes de mayor predominio.

Finalmente, se observa que las investigaciones sobre las actitudes hacia estas
enfermedades son escasas en Latinoamérica, lo cual se evidencia en la revision y seleccion
de articulos pertinentes para este trabajo. Asi mismo, se evidencia que los principales
estudios realizados sobre las actitudes se llevan a cabo por otros profesionales ya sea de

la salud o de otras disciplinas diferentes a la Psicologia, lo cual se refleja en el predominio
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de publicaciones de otras especialidades como medicina y enfermeria. Por lo tanto, se
recomienda plantear investigaciones con una perspectiva psicologica de las actitudes,
especificamente basada en el modelo tripartito que permita adquirir una comprension
mayor de la estructura de las mismas vy realizar los respectivos aportes a una vision
interdisciplinaria del problema. Igualmente, se considera pertinente elaborar otro tipo de
instrumentos para esta evaluacion de las actitudes y de su estructura en las tres
dimensiones del modelo mencionado.

Se reconoce que esta revision de la literatura tiene limitaciones. Solo se revisaron
los productos contenidos en algunas bases de datos y aquellos en texto completo por lo

que un nimero desconocido de articulos quedo sin ser analizado.
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