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INTRODUCCION

E! SIDA es una enfermedad cronica que afecta a! sistema inmunolégico
atacando las células T y provocando diferentes enfermedades opertunistas:
las personas que lo padecen se ven amenazadas a enfermar y/o morir en
cualguier momento. Como se sabe, hasia el momento no hay medicamento
confiable para mantener a los afectados asintomaticos por un largo periode
de tiempo sin que ocasione efectos colaterales.

Esta enfermedad tiene graves implicaciones de indole social, econdmico,
familiar y de pareja, debido a que en nuestro pais la principal forma de
lransmisidon es por via sexual.

Lo que ha provocado mayor inquietud es que esta enfermedad se considera
propia solo de gupos estigmatizados como homosexuales, drogadictos y
prostitutas, y.por lo tanto, se piensa que toda persona infectada pertenece
a esos grupos{ como si el virus fuera selecciondandolos Unicamente a ellos).

Por ello la enfermedad se convierte en un casligo por tener praclicas
“anormales” y “amorales™.

Esto tiene un doble filo ya que tanto la gente heterosexual como los que no
pertenecen a estos grupos no tienen los cuidados necesarios para no
infectarse; Es necesario que cada persona se informe y se prevenga ante
esta pandemia.

Esta enfermedad causa un severo impacto a nivel emocional debido a la
forma de pensar y a los valores morales que se manejan, ademas del miedo
a la muerte, pues desde su inicio esta enfermedad se dio a conocer como
algo que ponia fin a la vida. Esto significa una derrota ante todos los
esfuerzos del ser humano por prolongar la vida sin fijarse en los
sufnmientos provocados por ello, ademds de recordarle al hombre que
lodavia tiene limitaciones con respecto a la naturaleza.



Al respecto la Dra. Kubler-Ross(1982) decia que el hombre se cree’ inmortal
y por ello le es tan dificil imaginarse su propia muerte.

Este dolor a la muerte es enfrentado por los médicos, el personal de salud y
los familiares como si nada pasara les ocultan a los pacientes la verdad vy,
en momentos les infunden falsas esperanzas; todo esto hace sentir solo al
paciente, privandolo de la posibilidad de compartir la realidad que él ya
conoce .

El factor econémico afecta a las familias de los pacientes pues los
medicamentos y cuidados ilegan a ser costosos y por lo mismo existe un
gran dolor al no poder seguir prolongando la vida. No se dan cuenta que tal
vez seria mejor compartir momentos importantes junto al paciente. como
platicar, leerle un fibro, etc.

De esta manera vemos como el paciente se enfrenta a una problemética
nueva a partir del diagnéstico de la enfermedad .Es por esto que el paciente
seropositivo recurre a la negacion , que es un mecanismo de defensa que se
utiiza cuando una situacion resulta dolorosa y angustiante.

Después de entender el SIDA como algo “malo” de lo que sélo se debe
esperar la muerte, se les cataloga como “tontos™ por infectarse,y a
continuacion el paciente recurre a la negacién de manera inconciente para
no sentirse como “perdedor de la vida", para poder seguir luchando por las
cosas deseadas y planeadas. para no sentir que en una angustia tal esta
solo y nadie es capaz de decirle un “estoy aqui, a tu lado™.

Por lo anterior pensamos que es importante poder detectar a tiempo cuales
son las causas que subyacen en el paciente para recurrir @ la negacion; ya
que negar, en este caso, podria influir en la propagacion del virus y el poder
saber en qué nivel se encuentra, de acuerdo a la Dra. Weisman (1872),
permitirda ayudarfo mas rapido y directamente, tanto para aceptar su
seropositividad como para prevenir la posibie transmision a los demds, la
reinfeccién, y ademas se podra orientar al paciente seropositivo en fas
medidas que permitan el desarrollo de su cotidianeidad de !a mejor manera
posible.



En sf primer capitulo se describe todo lo referente al SIDA: formas de
transmisién, etapas por las que pasa un seropositivo y enfermedades
provocadas por el ViH.

En un segundo capitulo se nombran las instancias psiquicas, el ello , el yo y
el superyd, y la formacidn de los mecanismos de defensa.

En el tercer capitulo se menciona el mecanismo de negacion, sustentado
principalmente por los trabajos de la Dra. Kubler-Ross{1982) y la Dra.
Weisman {1972).

En el capilulo cuarto se plasman una serie de investigaciones referentes al
mecanismo de negacién con respecto a diferentes enfermedades
terminates, como el SIDA o el cancer.

Se pretende que este trabajo permita conocer mas los mecanismaos
psicolégicos con los que el paciente seropositivo a HIV responde, para
poder entender , comprender y ayudar mejor a los seres humanos que fienen
al padecimiento.



CAPITULO N



PECT NERA| Sl

Al inicioc de los afos 80 surgid el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida( S!DA), que es una enfermedad, hasta hoy, mortal. Su principat
forma de transmision es a traves de las relaciones sexuales con personas
infectadas.las transiusiones de sangre contaminada y la via perinatal.

El SIDA se presentd en su inicio en hombres jovenes homosexuales,
desconcertando a los médicos pues éstos presentaban con enfermedades
poco comunes entre la gente joven.

A mediados de 1983, investgadores del Instituto Pasteur en Paris,
dirigido por el Dr. Luc Montagnier, aislaron un nuevo retrovirus de un varén
homosexual con Linfadenopatia generalizada persistente { LGP). Después en
Aménca, el Dr. Robert Gallo anuncid que en varios centros se habia aislado
un  nuevo retrovirus en personas con SIDA, el problema era que no lo
pudieron desarrollar en cantidades suficientes. ni reproducir Su
transmisiéon 2 oiras células para poder compararlo y saber 51 era lo que
originaba el SIDA

Se piensa que el origen de! VIH fue en Alnca, ya que el familiar mas
cercano conocido del virus del SIDA es STLV - lil gue se encuentra en los
monos verdes y macacos de Africa. Sin embargo.e! HIV es un mutante, ya
que Sus consecuencias son diferentes.

En 1981 y 1982 se habla de los " grupos de riesgo "

- Varones homosexuales y bisexuales

- Hemolilicos y receptores de transfusiones
sanguineas.

- Toxicomanos que utilizan drogas inyectadas

- Haitianos

- Companeros sexuales de personas de los grupos
anteriores.



Sin embargo, después se supo que lo que estos grupos tenian en comin
son !as relaciones sexuales, pues el semen, los fluidos vaginales y la
sangre son los gue tienen mayor concentracion de VIH.

tas pruebas de laboratorio para detectar los anticuerpos producidos
por el VIH son E.L.1.S.A. { inmunoabsorbencia ligada a enzimas ) y la Western
Blot. Las pruebas se pueden llevar a cabo minimo tres meses después de
haber estado en contacto con el virus. Pocos son los casos que se
seroconvierten de 12 meses a 3 anos (D.Miller, 1983).

Ei HTLV - Hii infecta a un subgrupo de linfocitos de sangre periférica,
las Hamadas células T colaboradoras, que tienen a su cargo muchas de las
funciones de! sistema inmunolbgico celular. Las células infectadas pierden
su capacidad funcional y mueren prematuramente causando las
enfermedades oportunistas { Miller, et.al. 1989 ).

El VIH ataca al sistema inmunoldgico de! organismo; por lo fanto, tas
primeras manifestaciones son muy variadas. Al inicio de la infeccién es
poco comidn que se presente alguna enlermedad; pero si ocurre alguna, ésta
seria como una fiebre glandular en la que se presentaria hipertemia,
acompafada de tumefaccidn generalizada de Jos ganglios linfaticos,
molestias y dolores en muisculos y articulaciones, o faringitis, y en,
algunas ocasiones, un exantema; Estas manifestaciones suelen durar de 3 a
14 dias y se le conoce como " Enfermedad relrovirus aguda ".

£n el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran (INNSZ),se
realizd una investigacion, en la cual las manifestaciones mas frecuentes
del SIDA en 19 pacientes { 20.4%) fue el Sarcoma de Kaposi y en 4 (4.3 %),
fue diarrea. Las manifestaciones previas al diagnéstico del SIDA fueron
fiebre.diarrea, pérdida de peso y debilidad generalizada.

Los agenles infecciosos mas frecuentes fueron: Candida albicans
{68.8%), citomegalovirus {35.5%), micobacterias {26.8%) y virus del herpes
simple, Pneumocystis carinii y Cryptospridium {22.5%).



Estos sintomas son similares a la Fiebre glandular clasica
{mononucleosis infecciosa }. que es una enfermedad mucho mas comun. En
esta etapa el HIV muy rara vez, afecta al sistema nervioso Esta invasién
se presenta como meningitis, que produce cefalea intensa, fiebre e
incapacidad para tolerar la luz. Cualquier enfermedad que se presente al
momento de la infeccion del VIH desaparecera con un leve tratamiento o
ninguna.

Cuando una persana ha estado infectada por meses o anos, se
presenta una tumefaccion generalizada de los ganglios thinfaticos, en
especial en ta nuca o en las axilas. Este trastorno se conoce como
finfadenopatia generalizada persistente [ LGP ). Los ganglios deben ser
mayores de 1 cm. de diametro en dos diferentes dreas del cuerpo. cuando
menos durante 4 meses;. el tamano puede variar si la persona se expone a
esirés o cansancio (D.Miller,1989)

Ni la tumefaccion glandular ni las molestias deben preocupar, ya que
son un indicio de que el cuerpo infectado por e! VIH estd fuchande. Sin
embargo, cuando las molestias aumentan deben de tomarse cuidados.Solo
cuando los ganglios han permanecido tumefactos durante mucho tiempo y
después desaparecen, deberan tomarse en consideracion.

Las personas positivas a anticuerpos, con o sin finfadenopatia, son
propensos a algunos trastornos comunes de la piel. € mas frecuente es la
dermatitis seborréica, que causa enrojecimiento y descamacion en el area
de las cejas y el bigote, los pliegues en ambos lados de la nariz y el tronco
“de cuerpo y fos miembros superiores e inferiores. Otros trastornos
comunes en genle seropositiva son; foliculitis { una infeccién de los
folicuios pilosos), xeroderma ( piel seca ), infecciones bacterianas y
micdticas de la piel y herpes { una reaclivacion dolorosa del virus de ia
varicela que origina un exantema en cara o {ronco y que practicamente
siempre se limita a un lado del cuerpo), (D. Miiler,1989),



Otros sintomas que ocurren en personas seropositivas y que, ademas
muestran un deterioro de! sistema inmunolégico aunque no se pueda decir
que ya esta presente el SIDA son : fiebre o diarrea que persiste por mas de
un mes y peérdida de mas del 10% del peso corporal. Otro sintoma es que el
cepillo denta! cause manchas blancas o dofor en las encias; se dice que las
persgnas que tienen estos sintomas padecen un Complejo relacionado con el
SIDA (CRS). Los pacientes con estos sintomas pueden ser mas propensos a
desarroliar SIDA.

La fatiga, que puede ser muy intensa, se presenta en pacientes con
linfadenopatia generalizada persistente (LGP) o con SiDA.

El SIDA, como tal, se presenta en pocas personas infectadas por el
VIH. No se sabe con exactitud qué personas infectadas con el virus
desarrollaran el SiIDA en un futuro. Cuando se desarroita el SIDA se
presentan las llamadas enfermedades oportunistas, se les dice
oportunistas porque, en condiciones normales, los diferentes virus no
causarian enfermedad alguna.

Es importante resaltar que todas ias enfermedades que presentan los
pacientes con SIDA se originan por reactivacién de un microorganismo, es
decir, €l enfermo lo ha alojado desde tiempo atrds; no es ocasionado por
microorganismos adquiridos recientemente.

Existen fres principales enfermedades oportunistas que ponen en
peligro la vida del enfermo:

Las que afectan 1.-los pulmones, 2.-al intestino
y 3.-al sistema nervioso.

Casi la mitad de las personas con SIDA presentan una infeccién
- pulmonar; la mayoria de las veces con problemas repiratorios, como la
neumonia provocada por Pneumocystis carinnii; Este microorganismo se
encuentra en la mayoria de las personas, pero sélo causa problemas a
personas inmunodeprimidas.



Las infecciones que afectan al lntestmo pueden ser vanadas como la
candidiasis conocida como algodoncillo,causada por el ' microorganismo
Candida albicans. )

Varias infecciones pueden causar diarrea. La mas coman es la
originada por un microorganismo llamado Cryptosporidium.Otra
manifestacion puede ser una ulceracidn grave en la regién anal por herpes
genital; (D.Miller).

E! sistema nervioso lambién puede ser atacado en diferentes formas
por el VIH. La m&s comun se llama encefalitis subaguda y causa una pérdida
gradua! de las funciones intelectuales, que pueden progresar hasta la
demencia grave. En ocasiones, el HIV afecta a la médula espinal en su
porcién baja y provoca anormalidades sensoriales. Un hongo ilamado
Cryptococcus puede producir meningitis { una inflamacién de las
membranas que cubren el cerebro y la médula espinal) que se manifiesta
con cefalea y fiebre persistente, ademas de totofobia (intolerancia anormal
a la luz), (D.Miller,1989)).

Otros pacientes pueden presentar toxoplasmosis cerebral, que causa
crisis convulsivas, cefalea, somnolencia y debilidad de uno o varios
miembros (D.Miller,1989 ).

Un virus Namado citomegalovirus { CMG ) puede inflamar la retina de
uno o ambos o0jos, originando un trastorno conocido como retinitis CMV, que
deteriora la visidn y, si no se trata, puede progresar hasta la ceguera.

El tumor mas comin que afecta a pacientes con SIDA es una forma de
cancer cutaneo llamado sarcoma de Kaposi { SK ). Este padecimiento se
habia encontrado en hombres de edad avanzada de ascendencia mediterranea
en Africa central, aunque es diferente del SK por SIDA que se observa en
México.



El sarcoma de Kaposi por SIDA casi siempre es mas agresivo que los
otros tipos. Suele comenzar en la piel, pero.a diferencia del tipo clasico, es
posible que comience en cuaiquier parte de la superlicie cutdnea. En etapa
inicial se presenta de color rosa o violaceo, sin dolor ni prurito. Con el
tiempo,las lesicnes pueden aumentar de tamafio, aparecer en cualquier
parte de la piel y diseminarse a organos internos

En ocasiones, el sarcoma de Kaposi suele presentarse en un ganglio
linfatico, otras veces puede ser en el aparato digestivo, cuya primsra
lesidn puede presentarse en el paladar. Las lesiones en el intestino pueden
tener hemorragia y causar anemia. Puede invadir el cerebro o pulmones y
esto es particularmente grave,(D Mitler, 1989).

En la investigacion que se realizo  en ef INNSZ {1987), se vio que la
sobrevida media de los pacientes que iniciaron el sindrome con sarcoma de
Kaposi fue a la semana 36, mientras que para aquellos que iniciaron con una
infeccidn oportunista fue a la semana 21.

Un tumor mucho menos comuin en pacientes de SIDA es el linfoma de
Hodgkin, que es un cdncer de! tejido linfatico, es decir el tejido que se
encuentra principalemente en los ganglios linfatices.

El SIDA, ademas de ser una enfermedad lemida por las consecuencias
fatales que pueden llevar a la muerle, se ha convertido en una enfermedad
liera de tabus, y la persona que se infecta teme comentarlo por varias
razones: primero, porque esc implica fa demosiracidn de un ejercicio de la
sexualidad con una preferencia sexual. ya sea homosexual 6 bisexual,
segundo por el temor a ser abandonado y tinalmente por miedo al contagio
de VIH.

Los grupos mdas afectados por esta entermedad son 105 homosexuales,
después los bisexuales y con menor irecuencia, hasta el momento, Jos
heterosexvales; aungque se estima que el indice de infectados en este
ultimo grupo puede aumentar indiscriminadamente, si no hay un mayor
conirol y cuidado.



Sin embargo, en estos momentos en que el grupo homosexual esta mas
afectado la enfermedad, lleva un doble estigma pues se piensa que la
persona infectada lleva una vida homosexual o bisexual, que en nuesira
cultura no es aceptada como un estilo de vida; por lo tanto, cuando a una
persona se le informa Que es seropositiva, comienza con una serie de
cuestionamientos internos y se pregunta a quién le va a decir, como y en
qué momento;, y si su preferencia no es aceptada por la sociedad
cuestionard que va a decir primero: si su preferencia, ¢ que estd infecladoe
del VIH. Estos conflictos se unen al temor del momento en que se dasarrolle
el SIDA.

Como resultado de todos estos temores,el paciente seropositivo a VIH
comignza con un " dolor psiquico” que no le permite realizar las actividades
que son necesarias o indispensables como es el trabajo, la relacién con su
pareja y los demas. Al sentirse mal emocionalmente e incapaz para poder
seguir involucrado en las exigencias diarias, comienza a desarrollar una
serig de recursos defensivos que le permitan obstaculizar y limitar la
llegada del recuerdo doloroso, para asi, poder realizar sus actividades con
mayor eficacia y exito, El paciente desarrolla ios llamados mecanismos de
defensa.
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T RA PSIQUICA

Freud menciona que ia personalidad total esta integrada por tres
sistemas principales: el Ello, el Yo y el Superyo. Al funcionar en
cooperacion y en forma armémca le permiten al individuo relacionarse de
manera eliciente y satisfactora con su ambiente: por lo tanto, el hombre
podra realizar sus necesidades y deseos basicos. Al contrario,cuando los
tres sistemas estdn en desacuerdo. !a persona estad inadaptada,
insatisfecha consigo misma y con el mundo. y su eficacia se reduce.

-a) ELEULO

Para Freud (1926}, el Ello es la estructura psiquica mas arcaica; Lo
define como el reservorio de la libido, continente de todas las pulsiones
mstintivas, las pulsiones de vida

En e! Ello se encuentra todo lo reprimido Gue para el Yo es doloroso;
Contiene todas las pulsiones y aspiraciones erodticas que el Yo trata de
rechazar por medio de ia represion. El Yo lucha para que e! Elio retarde o
abandone su objetivo de amor y para reparar esto toma rasgos del objeto
para ser amado por é mismo. Asi, e! Yo cambia la libidc objetal en libido
narcisista y resigna tas metas sexuales; cesexualiza y.de alguna manera,
conlleva a la sublimacidn.

El Ello no puede viwenciar o experimentar ningun destino exterior si
no es por medio de! Yo. Existen dos variedades de pulsiones: las puisiones
sexuales y las de autoconservacion. que son atnpuidas al Yo, ia pulsion de
muerte, encargada de reconducir al ser vivo al esiado inerte.

Las pulsiones erglicas nos parecen mas plasticas, desviables y
desplazables que las pulsiones de destruccion. La libido desplazable
trabaja al servicio dei principio del placer a fin de evitar éxtasis y
facilitar descargas.
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El Ello, guiado por el-principic del placer, se defiende par varios
caminos, cediendo ~con . rapidez:a los reclamos de fa libido por la
satisfaccion de las aspiraciones sexuales.

Al principio de la vida, toda la libido estda acumulada en el Elio. pues
el Yo se encuentra endeble. E! Elloc envia parte de esta libido a los objetos y
con esto el Yo se fortalece y se apodera de la libido de objeto; se impone al
Ello como objeto de amor, es decir, que el narcisismo del Yo es secundario,
ya que es sustraido de los objetos.

by EL YQ

El Yo se forma por el contacto con el mundo exterior; es el
representante de la realidad, de la razén y de la prudencia. E! trabajo que
tiene el Yo es hacer valer sus propios propésitos a pesar del Ello. Debe de
poner e! principio de la realidad por encima del principio de! placer

Calvin 8. Hall { 1974) menciona gque la finalidad de! principio de la
realidad es demorar la descarga de energia hasta que haya sido descuberto
o presentado el objeto real que satisfaga los deseos y necesidades. El
principio de la realidad tiene a su servicio al proceso secundario, y éste
consiste en descubrir 1a realidad mediante un plan de accidn desarrollado
por la razdn.

El Yo se conforma por todas las identificaciones La identificacion
signitica que el Yo toma propiedades de! objeto y por lo tanto. el individuo
logra tener una gran variedad de identificaciones a lo largo de su vida La
primera identificacion es con el padre 0 madre, en la etapa edipica. El
obstdculo para la realizacién de deseos de! edipo es el Yo, que se fortalece
para ejercer la represion. Cuanto mas intensa y rapida es ésta, mas
poderoso sera ei imperio de! Superyo { conciencia moral ) sobre el Yo.

La identificacion es la mas temprana exterionizacion de una ligazdn
afectiva con otra persona. En la génesis de la homosexualidad el joven esta -
fijado a su madre en el sentido del complejo de Edipo durante un tiempo e
intensidad grandes. El joven se identifica con la madre y busca objetos que
lo puedan amar y cuidar como lo hizo de ella.
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El Yo lucha por encontrar el placer, ya que el displacer es mucho muy
desgastante y causa una gran elevacién de la investidura energética.

El Yo se encuetra bajo la influencia de las percepciones; se enriguece
a raiz de todas las experiencias de vida que le vienen-de afuera, pero el Elio
es su otro mundo, el interior, al que procura someter. Media entre el mundo
exterior y el Ello, hace que el Ello obedezca al mundo y que 8! mundo haga
justicia al deseo de! Ello, ademds de ser auxiliar deil Ello, es un siervo que
corteja el amor de su amo.

En Mdas alld del principio del placer, Freud (1920) dice que en el
interior del Yo es mucho lo inconciente, lo que se llama el nucleo del Yo.

Et Yo se ve sometido a tres peligros: de parte del mundo exterior, de
la liido del Ello y de ta severidad del Superyé Se ve enfrentado a tres
variedades de angustia{la angustia instintiva,objetiva y la de conciencia),
debido a que ésta es la expresidon de una retirada frente al peligro.

El unico mecanismo posible ante la angustia de muerte seria que el Yo
diera de baja en gran medida su investidura libidinal narcisista y. por lo
tanto, se rasignase a si mismo. La angustia de muerte se juega entre e! Yo y
el Superyd.

La angustia de muerte puede ser concebida como un procesamientoe de
la angustia de castracién.

Las pulsiones de muerte son tratadas de diversas maneras en el
individuo: en parte se tornan inofensivas por mezciarse ¢con componentes
erblicos, en parle se desvian hacia afuera como agresién{ya que entre mas
se sujete la agresion , aumentard la inclinacion del ideal a agredir a su Yo},
pero en buena parle siguen trabajando en su interior sin ser obstaculizadas.

Desde el punto de vista moral , el Ello es amoral; el Yo se empefha por
ser moral y el Superyd puede ser hipermoral y volverse tan cruel como sélo
puede serlo el Ello.
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Se debe al Yo que el sentimiento de culpa permanezca inconcients, ya
que suele emprender las represiones al servicio y por encargo del Superyd.
En el Yo hay una instancia de critica y observacidn de si { el ideal det Yo, el
censor y la conciencia moral). En el Yo hay mucho de lo inconcients, de io
raprimido asi como parte de la compuisidn a la repeticidn, que también
causa displacer al Eflo.

) EL SUPERYO

El Superyd se forma como una diferenciacion del Yo, a la que también
se le denomina ideal del Yo, Ei Superyo es la esencia superior del ser
humano: religion, moral y sentido social.

El ideal del Yo o Superydé es la herencia del complejo de Edipo; es
expresion de ios mas importantes destinos libidinales del Elio. &l Superyd
se enfrenta como abegado del mundo interior del Eflo.

"El Superyd como formacidn sustitutiva de la aforanza del padre
contiene tode lo que a partir del cual se forman lodas las religiones, en sl
posterior circuito del desarrollo, maestros y auloridades retoman el papel
del padre, sus mandatos y prohibiciones han permanecido vigentes y ahora
son la conciencia moral, la censura moral. La iension entre las exigencias
de la concisncia moral y las operaciones del Yo es senlida como
sentimiento de culpa®. ( Freud, 1923}

La religion y la limitacidn ética se adqguieren por el dominio sobre ef
complejo de Edipo genuino;puesto que la hostilidad no puede satisfacerse
los sentimientos sociales de rivalidad y celos a las nuevas generaciones,
se establece una identificacian con quienes fueron inicialmente rivales.

El Superyé es con o que e Yo se mide. En la génesis de la
hemosexualidad y en fos sentimientos sociales desexualizados se
encontraron violenlos sentimientos de rivalidad que llevan a ta agresion; el
objetc antes odiado pasa a ser amado o da origen a una identificacidn
(Freud,1826).8e piansa que en algunos casos de homosexualidad la
identificacion suslituye a una eleccidn de objelo tierno, que ha relevado a
la actitud hostil y agresiva.
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€l Superyé es independiente del Yo concienle y con el Ello inconciente
tione Intimos vinculos; se ha engendrade por una identificacién con el
arquetipo paterng; Cualquier identificacién de ésta indole es de caracter
desexualizado,es decir, una sublimacion. Tras la sublimacién, el
componente erdlico ya no tiene mas la fuerza para ligar toda la destruccién
£sta se libera como inclinacién de agresién y ‘destruccidn; De esta
desmezcla es donde ef ideal extrae todo el sesgo duro y cruel del impario
de! deber-ser.

Al Superyé le atribuimos las funciones de la abservacién de si, la
conciencia moral, la censura onirica y el ejercicio de fa principal
influencia en la represidn, ademas del ejercicio del examen de realidad,

En el proceso animico todo ser tiende a ta evitacién de! dolor en busca
de placer. Este principio nace de una tensién diplacentera, y provoca que
ésta disminuya y surja el principic del placer E! Yo lucha por medio de!
proceso de represidn para evitar la realizacién de placer y, si después se
consigue, ei Yo lo vive coma displacer.Un suceso externo provoca un enorme
desgaste de energla y pondrd en accidn todos ios medios de defensa.

Una pulsidn es un esfuerzo por reproducir un estade anterior. La meta
de toda vida es ja muerte y retrospectivamente. Las pulsiones de
autoconservacién que se encuentran en todo ser vivg, presenian oposicion
can el presupuesto de que la vida pulsional en su conjunto sirve a la
provocacidn de la muerte. La pulsién reprimida nunca cesa de aspirar a su
satisfaccién plena y ésta es gbslruida por las resistencias.

En un inicio se dijo que las pulsicnes yoicas tienen un sentido de
muerte y las pulsiones sexuales un sentido de continuzcién de la vida.
Més tarde se llegd a una nueva clasificacién, se considera tanto a los
instintos sexuales como los de auloconservacién como representantes del
instinto de vida

Las pulsiones do vida o sexuales activas en tada célula, son las que
toman por objelo a las ofras células, ndutralizando en parte sus pulsionss
de muerte y manteniéndolas vivas.las pulsiones sexuales son dirigidas al
objelo, ai contraric de fas pulsiones vyoicas que son pulsiones
insatisfactorias.
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El principio de placer tiene dos caminos: uno llegar al acto y el otro,
evitarlo mediante la represidn. Es una tendencia que estd al servicio de una
funcién, hacer que el aparato animico quede exento de excitacién o
mantenar constante en él el nivel minimo de monto de excitacion.

Los procesos primarios son los mas tempranos; el atdn de placer se
exterioriza al comienzo de la vida animica con mayor intensidad; més
tarde, se ve forzando a admitir frecuentes rupturas; a mayor madurez, mas
asegurado estd el principio de placer.

E! principio de placer esta directamente al servicio de las pulsiones
de muerte; también monta guardia en contra de los estimulos de afuera,
apreciados como peligroses por las dos clases de pulsiones y también en
contra del incremento de estimuylos procedentes de adentro, que dificultan
la tarea de vivir.

La angustia es una reaccion frente a situaciones de peligro, regida por
un modelo particular, es una vivencia de desvalimiento del Yo frente a una
acumulacidn de excitacion que no puede tramitar puede ser de origen
exierno o interno.

Otto Rank {1923) en su Obra El Trauma de! Nacimiento nos dice que la
primera experiencia de angustia y la mas fuerte es el acto del nacimiento;
y éste es el arquetipo de la reaccion de angustia.

La angustia se gernera como reaccién frente a un estado de
peligro.Existe una relacidn entre inhibicién y angustia, muchas inhibiciones
son una renuncia a cierta funcidn, porque a raiz de su ejercicio se
desarrollaria angustia.

Podemos afirmar que la gran mayoria de la gente que es seropositiva
a H.IV. renuncia por un tiempo prolongado a las relaciones sexuales, ya que
se enfrenta a la anguslia de poder infectar al otro y ademdas de recordar
como se infectaron El Yo renuncia a las funciones, es decir, a tener
relaciones sexuales, porque eso implicaria emprender una nueva represién y
desea evitar un conlflicto con e! Eflo.
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La represion parte de! Yo quien, por encargo del Supery6, no realiza
algo que e! Ello desea.En la represion, el Yo trabaja bajo la influencia de la
realidad externa, y por eso segrega de ella al resultado del procesu
sustitutivo. La represidén no es el dnico recurso de que dispone el Yo para
defenderse de una mocidn pulsional desagradable. Si el Yo consigue llevar
la pulsion a la regresion, en el fondo, la daria de mankra mas enérgica de 1o
que serfa posible mediante la represién.En muchos casos tras la regresién
sigue la represion.

La angustia crea la represion y por eso podemos pensar que el
seropositivo reprime su deseo sexual.

E! Yo se ve paraiizado por las fuerzas tanto del Elio, como del
Superyd. Tiene dos actividades: anular lo acontecido y aislarlo .La primera
es magia negativa quiere hacer desaparecer no sélo las consecuencias de un
suceso, sino éste mismo. Aqui podriamos observar como al darle el
resultado ai seropositivo de H.LV. éste duda que sea verdad y se distancia
del centro de informacion como para tener la posibilidad de alejar e!
resullado o, borrarlo absolutamente.

La otra técnica es la de aislamiento, que recae sobre la esfera motriz
y consiste en que ras un suceso desagradable no se hace nada. Esta
conducta tiene nexo con la represion. El aisiamiento motriz estd
garantizando la suspensidn de ese nexo con el pensamiento; por esta razon,
el seropositivo a H.1.V. no tiene relaciones sexuales, ya que con esta accién
recordaria el medio por el que fue infectado. También deja de tener
actividad labora! y social.

Entre mas fuertes sean las pulsiones , mas arcaicos son los
mecanismos de defensa. El Yo tiene miedo al incesto y a la castracién, de
aqui nace la angustia. La angustia de muerte es un andlogo de fa angustia de
castracién, y el Yo reacciona a la posibilidad de ser abandonado por el
Supery6 protector (los padres del destino) con e! que se sentia seguro.

La angustia es un estado afectivo que tiene un caricter displacentero,
que es aligerado por las descargas. La funcion de la angustia es dar una
seial para la evitacidn de la situacidn de peligro.La angustia frente al
Superyd es la angustia de muerte (de supervivencia).
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En el Ello se preparan los procesos que dan al Yo ocasién para: .~

desarrollar angustia.Lla represién es motivada por esa angustia del Yo< i

frente a procesos singulares sobrevenidos en el Ello.

d) MECANISMOS DE DEFENSA

Freud (1925} opinaba que los avances de la libido, cuando van a
alterar la paz del Yo provocando angustia, obligan a aquél a defenderse; a
esto o llamd mecanismo de defensa.El propdsito del Yo es obtener una
permanente paralizacion instintiva mediante recursos defensivos
apropiados que aseguren sus fronteras.

El término defensa aparece por primera vez en el afo de 1904, en el
estudio de Freud sobre las nueropsicosis de defensa, para describir las
luchas del Yo contra las ideas y los afectos dolorosos e insoportables.

Battegay (1989), en su escrito "Los mecanismos de defensa y el
enfrentamiento”,nos menciona que los mecanismos de defensa desean
inhibir la presién , los impulsos y las emgciones inconcientes o pasarios a
niveles gue puedan ser soportables; ésto 1o logra reduciendo las exigencias
det entorno y/o haciendo uso de anteriores pautas de enfrentamiento.

La utilizaciéon de mecanismos de defensa permite que el individuo
enfrente mejor las situaciones dadas; sin embargo, es0s mecanismos no
estan permitiendo que el sujeto se enfrente a las situaciones reales. Pero
el enirentamiento con la realidad es mas dificil cuando el mecanismo es
rigide o excesivo, y esta rigidez disminuye el peligro de fragmentacién del
Ello.

En enfermedades graves como el SIDA, una defensa que permite una
vida activa parece tener mejor pronéstico que una captacién resignada del
mal, que se origina en la actividad del Superyé.

En Inhibicidn , sintoma y angustia {1926) , Freud sostiene que se
deben de emplear las técnicas de que se sirve el Yo en tos conilictos
eventualmente susceptibles de conducir a la neurosis.
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Cuando un deseo instintivo pugna por introducirse en la conciencia y
conseguir su gratificacién con la ayuda del Yo, éste no se opondria, pero el
Superyé protesta. Entonces ¢! Yo se somete a las mds altas instancias de la
personalidad y obedientemente emprende el combate contra el impulso, ¢on
todas las consecuencias que ésto implica Es caracteristico de este proceso
el que el Yo mismo no considere en absoluio peligrosd el impulso que ha de
combatir. El motive que en esta defensa acata no depende de él; el instinto
es considerado como peligroso ,porque halldndose prohibida su satisfaccién
por ¢l Supery6, al alcanzarla se producirla evidentemente un conflicto
entre el Yo y el Superyd.

Cuando e! Yo no tiene objecién alguna que hacer contra el proceso
instintive. cuando no tene ningdn molive que le obligue a la defensa
contra el afecto, la posicion del Yo se hallard determinada entonces
exactamente por el principio del placer; aceptard con gozo el afecto
placentero y se defsnderd contra el dolor.

El Yo muéstrase tanlo méas dispuesto a defenderse contra los afectos
asociados con impuisos sexuales prohibidos. cuantc mas penosos pudieran
ser tales a'ectos, por ejemplo: el dolor, la nostalgia, el duelo. Por otro lade
, el Yo puede resistir una prohibicion por cierto lapso en el caso de afectos
positivos, simplemente por su caracter placentero y , ocasionaimente
puede llegar a tolerarlos durante un corlo tiempo cuando irrumpen
repentinameante en la conciencia. Esta simpie defensa contra los afectlos
primariamente dolorosos cofresponde también a la defensa contra
estimulos primariamente dolorosos que afluyen al Yo desde el mundo
externo.

La totalidad de los métodos de defensa que ha descubierto el
psicoandlisis hasta ahora swve exclusivamente para la lucha de! Yo con su
vida instintiva. Hallanse motivados por los tres principales tipos de
angustia a los que esta expuesto e! Yo: la angustia instintiva, la angustia
objetiva y la angustia de conciencia. También el simple conilicto originado
en el combate entre impulsos instintivos contradictorios basta para
movilizar los mecanismos de defensa. En tedas estas situaciones
conflictuales, el Yo se niega a aceplar una parte del Ello y cada una de
eslas medidas de defensa sirven para dar seguridad al Yo y ahorrar el
dispiacer.
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Calvin S Hall, (1974), en su libro Compendio de psicologia freudiana
nos dice que e! Yo en algunos momentos puede resolver su problema en
forma realista. pero en otros cuando no lo puede tograr niega , falsifica o
deforma la realidad, impidiendo que su personalidad se siga desarroliando
adecuadamente. Esta energia la podria utilizar en otras actividades del Yo
mucho mas efectivas.

Los mecanismos de delensa mas comunes son la proyeccion, la
introyeccién la formacién reactiva, la anulacidn, la sublimacidon ,la
intelectualizacidon, la racionalizacién, el desplazamiento, la evitacion,la
represidn, y Ei que estudiaremos es la negacion.
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NEGACION

En el momento de informar a una persona que tiene una enfermedad
terminal, ésta atraviesa por algunas etapas a nivel psicolégico, que van
desde la negacién hasta la aceptacion, En una enfermedad como el SiDA,
esio no es la excepcidn. La Dra. Kubler- Ross (1982), habla sobre estas
stapas:

Menciona que el paciente al saber de su enfermedad terminal responde
an forma de shock y aturdimiento y este estado va pasando por divarsas
slapas:

a} ETAPAS SEGUN LA DRA. KUBLER-BOSS

La primera etapa es la NEGACION, en la cual cuando a un paciente se le
avisa de su enfermedad, no comprende 10 que se le estd diciendo. pues el
entenderio le resulta muy daloroso, ya que la muerte €5 tomada como algo
probable. Se da a conocer que la muerle estd mas cercana y lo primero que
se hace €5 negarlo como una posibikdad para sobrevivir. La negacién es una
reaccién de z2juste que se puede definir como " el rechazo de una parte o de
todo el signilicado de un evento con el proposito de minimizar ef temor y la
ansiedad™,{Dra. Kubler- Ross, 1982).

Existen momenios en que la negacidn puede ser alentada para el alivio
del malestar del paciente; sin embarge, existen otros momentos en que el
induciria ya ne funciona, pues el enfermo, comienza a senlir matestares. La
esperanza y el optimismo significalivo deberdn basarse en la verdad, pero
cuande la verdad dicta la inevitabilidad de ia muerte, el paciente debe ser
asistido a enirentar lo inevitable. Algunas de las afirmaciones gue hace un
paciente al recibir Ia noticia es “Ne, no es verdad, no puede ser a mi ".
Pocos son los pacientes que viven en esta etapa durante mucho tiempo;
cuando ya no funciona pasan a otra etapa en la que hay senlimientos de
encjo, ira, envidia y resentimiento.

La negacidn llega a ser una negacién del afecto, y después esta
negacidn total se convierte en una negacién parcial en 1a cual en momentas
el paciente recuerda su enfermedad pero a ratos la olvida.
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La segunda etapa es de IRA. Esta etapa es dificil de ﬁ\anéjar para la
familia y el personal de salud que pueda estar a su alrededor, ya que la ira:
la desplaza sin pensar en qué o en quién. ’

Cuando el paciente es aceptado y -entendido ‘en esta etapa, pronto
bajard su encjo y sentira que se le respeta y ama y se entiende por lo que
estd pasando.

La tercera etapa por !a que pasa un paciente con una enfermedad
terminal es la de REGATEQ o PACTO. La observamos cuando e! paciente se
da cuenta de que la ira no cambia su situacién y comienza a regalear, es
decir, promete dejar algo, para recibir a cambio otra cosa, como por
ejemplo la cura o la prolongacién de la vida. En este momento el paciente
promete no pedir mas si se le concede el deseo.

En el caso del paciente seropositivo, la mayoria de las veces su pacto
radica en dejar de tener relaciones sexuales cuando su preferencia es
homosexual o bisexual, porque lo creen algo malo.

La cuarta etapa es la fase DEPRESIVA en la que el paciente, al
sentirse mal o necesitar la hospitalizacién, se da cuenta de su gravedad.
Existen aqui dos tipos de depresidn: la primera se refiere a la carga
emocional y econdmica que el paciente siente que esta siendo para su
familia; el segundo tipo de depresién es 1a resultante de que el paciente
estd sintiendo la anticipacién de separacién de los seres amados.

Aqui no se debe de tratar que el paciente vea lo bello de la vida pues
se le distraeria de poder contemplar su muerte inminente. No se le debe de
decir que no estd triste, pues si se le permite expresar pena, entonces la
otapa final de aceptacidn sera mas facil.

Esta etapa de depresidon es generaimente silencicsa en contraste a la
depresion anterior, en la cual, el paciente tiene mucho que compartir y la
necesidad de ser reasegurado verbalmente. En esta segunda depresién hay
poca o ninguna necesidad de palabras, sin embargo la necesidad de contacto
aumenta.
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Los pacientes poco a poco se preparan para la muerte sin dar tanta
importancia a lo pasado, Esta preparacion debe de ir acorde con los
sentimientos de las personas que le rodean, pues si ellos impiden al
paciente pensar en la muerte y, por lo tanto, luchar por la vida en lugar de
prapararse para la muerle, ya que los pacientes que son capaces de mansjar
su angustia y ansiedad son capaces de alcanzar una muerte tranquila.

La ultima etlapa a la que el paciente tal vez se tendrd que enfrentar
serd la de ACEPTACION O RESIGNACION, en la cual serd capaz de expresar
sentimientos de envidia por 105 vivos y sanos, y enojo ante aquéllos que no
tienen que enfrentar su fin tan pronto . El paciente lamentard las pérdidas
de personas y lugares y esto lo llevard a sentirse cansado.

La aceptacion no es una etapa de felicidgad, sino un momento en que el
paciente esta vacio de sentimientos; es como si el dolor se hubiese ido, la
batalla hubiese terminado y hay un tiempo para descansar antes del final.

Generalmente, en estos momentos el paciente desea quedarse solo 0
que alguien lo acompafne en silencio. Estas visitas silenciosas muestran al
paciente la seguridad de que no lo van a degjar solo o abandonado aun cuando
no hable , de que no hay necesidad de decir nada, de que todo estd arreglado
y sblo serd cuestion de tiempo.

b) 2 POR QUE NEGAR 2

El mecanismo que se analizard es la NEGACION. ¢ por qué e! paciente
niega estar infectado?, por miedo a la muerte. Otto Rank{1985) dice que la
myerte es el retorno al mundo intrautefino y, que por rememoracion
inconsciente, se siente enorme angustia.

La negacién es un mecanismo mAs arcaico, mMas primitivo e
histéricamente mas temprano que ia represion y de hecho. su precursora es
una defensa que se origina en los esfuerzos del nifio por librarse de las
percepcionas desplacenteras provenientes del mundo exterior.



La negacién desconoce el mundo exterior, es decir negacién de
percepciones. Cuando las representaciones instintivas se han hecho
concientes y exigen al Yo que se las aceple como una realidad( que aqul se
llamaria realidad “interna”, perc que puede ser tratada como externa),
puede aparecer ia negacion.

Freud { 1926 ) considerd la angustia ante la muerte y la angustia ante
el Superyé como una elaboracion de la angustia ante la castracidn. Dada la
gran importancia del sentimiento de culpabilidad en los neurfticos, supuso
que la angustia neurética comun experimenta un gran increments en los
casos graves, por la génesis de angustia que tiene efecto entre el Yo y el
Superyd ( angustia ante la castracién, ante el Superyd y ante la muerta).

Los pacienles seropositivos tienen miedo a darse cuanta que pusden
infectar a alguien, debido al estigma de la misma enfermedad; pues,
ademas de ser una enfermedad sexualmente trasmisible, también esta
catalogada como una enfermedad de homosexuales, un castigo de dios, una
enfermedad moral. También serda importarte encontrar en qué nivel de
negacion se encuentra el paciente, para con ello saber qué es lo que niegan
més y poder prevenir fa transmisién.

Kubler-Ross (1985) menciona en su libro * Una luz que se apaga " que
la persona trata de contrarrestar el severo impacto de la horrible noticia.

Freud (1926)habla de que si una nolicia 0 una idea es dolorosa provoca
una cierta alteracion en el funcionamientc mental normal, por lo tanto, esa
nolicia es olvidada en el inconciente.

Dorpat (1984) nos dice gue la negacion " alcanza su efecto protector
mediante mecanismos que interrumpen la cognicidn y la percepcién de la
realidad interior y exterior en el pensamiento verbal del proceso
secundario, con el fin de evitar la ansiedad u otros afectos desagradables”.

En el Ello se generan deseos de evitar estimulos dolorosos y un medie
internalizado de lograr la inhibicidn de la percepcién. Asi, la negacién es
vista como la mas temprana defensa psiquica y el mecanismo prototipico
en toda defensa posterior.
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En su libro, Dorpat (1984) menciona que fas fantasias inconcientes de
destruir todo cuanio sea considerado como causa del dolor psiquico {el
objeta doloroso) son los dinamismos latentes de toda negacidn.

La negacibn es un proceso extraordinariamente primitivo que puede
ser tan arcaico ceme el sentimiento de dolor. La habilidad para excluir las
partes molestas del mundo externo se inicia cuando se cierran los ojos
frente a determinados objetos no gratos.

Freud (1925).define fa negacion como el mecanismo por el cual se
excluyen principalmente fas percepciones internas o ideas intolerables que
ol sujete no quiere dejar llegar a su conciencia. También menciona que el
mecanismo de negacidn se encuentra mas irecuentemente en los psicdticos
y en menor grado &n los neurdticos. En todo neurdtico una parte de su Yo
conoce verdades que otra parte niega.

Melanie Klein (1955) nos dice que la negacidn es un mMecanismo por
medio del cual el Yo niega las situaciones que ocasionan ansiedad
depresiva. El resultado puede ser un duradero sofocamiento del amor, con
una regrasién a la etapa esquizoidea - paranoide y ua aumento de la
ansiedad perseculoria.

Lewin (1950) afirma que la negacidn es necesaria para estados de
mejeramiento del animo y estados maniacos. La negacién ayuda a suprimir
una porcién amenazadora de la realidad,pero sdlo porque entonces podemos
participar mas plenamente de la resolucién de ios problemas.



Para Karen Horney, hay cuatro medios para escapar de la angustia:

1.- RACIONALIZACION: Lo cual consiste en convertir la angustia en un terror
racional. Con este método, el individuo, se convence de que puede
enfrentarse aclivamente con la situacién en fugar de sentirse presa de sus
emociones. También con este mecanismo, tieng por o menos un objelo,
aparente desde luego, con qué enfrentarse.

2.- NEGACION: Consiste en negar la existencia de la angustia,es decir,
excluita de fa conciencia. Cuando actia este mecanismo, ta angustia suele
traducirse en sintomas somatices.

Una variacion de la negacidn consiste en tratar de superar la angustia
concien{emente; en estos casos se enfoca de frente y causa un desasosiego
conciente Al alrontarse el sintoma y no fa causa pueden ocurrir varias
cosas: que el sintoma desaparezca y sea reemplazado por otro; que e!
sintoma desaparezca pero no ta angustia; pero como no ha sido efiminada la
esencia del conflicto los trastornos de fa personalidad contindan

3.-NARCOTIZACION: Tomar alcohol, drogas, tener diversiones,trabajar
excesivamente.

4.-REHUIMIENTO: E! indwiduo rehuye toda situacion, idea o sentimiento que
sea capaz de provocar angustia. &l proceso puede ser conciente ©
inconciente.

Karen Hormey nos dice que con esio, van inlimamente relacionadas
las inhibiciones que son trabas para hacer, sentir o pensar ciertas cosas.
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<) NIVELES DE NEGACION SEGUN LA DRA, WEISMAN

La Dra Weisman, en su libro titulado "Sobre el morir y 1a negacidn
(1972), estudid la negacién en pacientes terminales y distinguio entre el ~
proceso de la negacién™ y el "acto de negar” ; la negacién es un proceso
total de respuestas ants un contexto especifico. Negar es solamente una de
las consecuencias de este proceso, negar es un hecho final, no el proceso
mismo.

Esta autora explicé el proceso de la negacion de la siguiente manera:

1.- Aceptacién de un campo de percepcion .

2.- Rechazo de una porcion del significado compartido de ese campa.

3.- Sustitucién de ese significade rechazado con una versidn que congenie
mejor.

4.- Reorientacién del individuo dentro de! ambito de significado total a fin
de adaptar la realidad ya revisada.

5.- El quinto paso provoca el hecho de negar.

( Weisman, 1972, p. 61).

La aceptacién de un campo de percepcion primario y publico significa
que nadie puede negar por si solo . en extrema soledad. Puede repudiar
sucesos 0 huir de un peligro inminente, pero no puede negar @ menos que
una, porcién de ese campo sea compartido con alguien mas. Sélo al mirar
hacia atrds es cuando, a veces, llega la gente a ver que ha evitado, negado o
anulado una realidad evidente.

Weisman (1972), menciona que “los grados de la negacidn nunca son
constantes, alguien que sea un gran negador en algin momento en otro podré
ser un débil negador".

Debido a que el estudio de Weisman se refirié a la negacién
relacionada con e! enfrentamiento a la muerte, clasificé la negacién en
pacientes terminales en tres grados o niveles:
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- NEGACION DE PRIMER NIVEL: Se refiere a c6mo péicibé el baciente
los principales hechos de su enfermedad por ejemplo, tiende a: minimizar
los sintomas, evita visitar al médico.etc. :

La negacion de primer nive! se puede observar ‘facilmente, pues existe
una gran diferencia entre lo que ve el observador y lo que reporta o percibe
el paciente.

Con frecuencia el paciente emplea palabras como instrumentos de
negacién; palabras que aunque correctas, de alguna forma minimizan la
enfermedad, por ejemplo, utiliza “tumor* en lugar de “cancer”, en lugar de
‘infectado de VIH®, utiliza "portador de VIH".

Este nivel es de corta duracién; de hecho algunos pacientes una vez
pasado este wnivel, protesian porque no se les explicd como debian de
cuidarse. sin saber que solo escucharon lo que querian escuchar.

-NEGACION DE SEGUNDO NIVEL: Se refiere a las inferencias que el
paciente realizé o no realiz¢ acerca de las 1mplicaciones de su enfermedad.
Son pacientes que pueden aceptar los sintomas e inciusive el diagndstico,
pero no pueden visualizar las implicaciones de sus lesiones. Generalmente
fraccionan su enfermedad y los sintomas persistentes en quejas menores,
cada una de las cuales pueden ser manejada por separado. El resultado es
que la enfermedad total no puede ser gran cosa, es decir, 1o que hacen es
disminuir su gravedad, las complicaciones y los nesgos.

-NEGACION DE TERCER NIVEL: Es la concerniente a la imagen de la
muerte: negacion de la extincion de la propia vida. En otras palabras, es la
resistencia a llegar a la conclusidon de que una enfermedad incurable
termina con la muerte. La negacidn de la extincign se parece a la
imposibilidad de imaginar la muerte personal, que es un signo de la
paradoja primana. La negacion de tercer orden aparece sélo cuando ya se
han aceptado la enfermedad y sus complicaciones.Sin importar las
creencias religiosas o filosdficas se comportan y hablan como si su estado
actual fuera a prolongarse indefinidamente.
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La negacion de la extincion es dificil de diagnosticar pofque, por 1o
general, se supone que es sefal de valor, eSperanza, fe,” o algin “atributo’
saludabie. . .

La negacién de tercet orden es negacion porque solo aparece en
situaciones selectivas y solo se comunica a cientas personas con las que ‘el
paciente desea mantener relacion.

dy ELYQ Y LA RELACION CON EL ACTO DE NEGAR

ANNA FREUD (1948}, en su libro ~ El Yo y los mecanismos de defensa ~
habla de cémo las fantasias ayudan a reconcitiarse con la realidad, se niega
la realidad por medio de la fantasia, se transforma segun sus particulares
designios y sus propios deseos y solo entonces le es posible aceptaria,
niega un hecho dolorosc de la realidad y lo convierte en su opuesto
agradable.

Ei Yo se niega a aceptar una parle desagradable de la reakdad. Se
aleja de ella, la rechaza { aqui podria enconirarse una exphcacion del
paciente serpositivo que no regresa al apoyo psicologico ) y sustituye aque!
aspecto indeseado por la fantasia de ia situacidn inversa: aqui el paciente
dice "no es cierto lo que me dijo la psicdloga, se equivocaron en el
laboratorio”.

La negacién es un mecanismo de defensa que pertenece a una fase
normal del desenvolvimiento del Yo intantl, perc si la encontramos en la
vida ulterior, sera indicio de un grado avanzado de enfermedad psiquica.

En ciertos episodios agudos de confusion psicética, et Yo del individuo
no se comporta de otra manera frente a la realidad. Bajo los aspectos de un
shock como la impresion de una subita pérdida de un objeto de amor, niega
" el hecho real y sustituye algin aspecto de la realdad insoportable por una
ilusidn de algo deseado { Cuando !a pareja muere de SIDA lo espera a comer
o para salir a algun lugar que gus:. ban como siempre }.
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Confrontande la formacion de la fantasia infantil y ta ilusién
psicotica, empezaremos a comprender por qué el Yo humano no puede
usufructuar mds ampliamente este mecanismo, tan simple y al mismo
tiempo de tantisima eficacia, de negar fas fuentes objetivas de displacer y
de angustia. La capacidad del Yo de negar la realidad se halla en radical
contradiccion con otra funcidn muy apreciada por él: la capacidad de
reconocer la realidad y valorarla criticamente

Los métodos de defensa que el Yo llama en su auxilio no se dirigen
contra la vida instintiva, sino directamente contra el mundo exterior que
los frusira o amenaza. Mediante la negacidn, el Yo se opone a incautarse de
alguna penosa impresidon del mundo exterior.

La negacion se completa y sostiene por medio de la fantasia, palabra,
0 de actos de conducta, con lo que se invierten o trasmutan los hechos de la
realidad. La fantasia de! seropositivo podria ser que en algin momento se
serogonvierta, que se lg salga todo lo malo, durmiendo en el bosque; que los
métodos naturistas curen: utiliza como recurso el tipo de pensamiento
magico, y lo expresa por medio de palabras o actos; por ejemplo, cuando el
seropositivo dice que &l no se siente enfermo, que no siente ningdn sintoma
y comienza a comer mucho para demostrar que, en vez de estar delgado,
como seria lo esperado, estd engordando.

La técnica defensiva de la negacién por la palabra y los actos estd
sujeta, en cuanto a su empleo temporal, a fas mismas restricciones que la
negacidn en 1a fantasia. S6lo se emplea en tanto pueda coexistir con la
funcién de examen de la realidad, sin periurbarla, con las condiciones de la
organizacién de un Yo adulto unificado por su capacidad de sintesis,
desaparece y resurge cuando las relaciones con la reaiidad han sulrido
grave conmocidn y se ha suspendido ei examen de la misma. Aqui nos
podemos referir al paciente que no acude a apoyo psicoldgico, pues ie es
més fdcil negar el recsultado, que volver a constatar, en cada regreso al
centro, su resuitado positivo.



El método de ta negacién en el que s¢ basa la fantasia de conversion
de Ja realidad es lo contrario; se emplearia en toda situacién en que es
impaosible rehuir de una impresién penosa procedente del mundo exterior.

La negacién serd analizada como mecanismo de defensa en el gque fa
realidad es incompatible y es necesario negar las partes dolorosas para
poder continuar viviendo.

) LA RELACION ENTRE LA MUERTE Y LA NEGACION

€t porqué niegan las personas puede estar relacionado con el temor a
la mueste, a pesar de que es algo con lo que vivimos; sabemos que un dia
moriremos; se trata de rechazar la posibilidad no hablando de ello.

Muchas discusiones de la muerte estdn basadas en cuatro
puntos:(Weisman, 19872).

a).- Paradoja primaria

b).- Miedo de morir y miedo de ja muerts.
c).- Hablar acerca de la muerte.

d}.- Esperanza y aceptacién de la muerts.

La paradofa primaria consisie en pensar que la muerte es universal,
pero no puede pensarse en la propia muerte. Esta paradoja nos muestra
como muerte y negacidn estan unidas desde et principio; es una paradoja
real y no resuelta de una conciensia incapaz de concebir su negacion.

El hombre desea posponer la muerte indefinidamente y su castigo serd
enfrentarla sin estar preparado, presentande angustia y rebeldia.

£l miedo a morir se presenta cuando se le obliga a la persona a
encararse a la muerte, y existe la sensacion de que e mundo estd a punto
de desintegrarse. Lo que podemas mencionar con respecte al pacients
seropositive es que cuando se le entrega el resullado, se le encara a la
muerte; aun cuando venga por su propia volunlad su desec es siempre que &l
resultado sea negativo.
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Cada ser humano guarda para si un terror primitivo a su propia
muerte. ElI miedo a morir es un reflejo de la desesperanza del hombre y, en
momentos, este miedo se représenta con pensamientos acerca de desastres
irreales.

El hablar de la muerte es un proceso doloroso y las creencias
religiosas, filgsoficas hacen que la enfermedad terminal se ocultese
niege, se disimule sin embargo, actuar asi lleva a distanciar familiares,
paciente y medicos, y esto conlleva a una paralisis de la accion y, por lo
tanto, et manejo adecuado no se puede llevar a cabo.

Muchas veces el paciente seropositivo a VIH lo oculta a la familia y
cuando llega a desarrollar SIDA | no es capaz de hablarlo por miedo a hacer
sufrir; sin embargo, la familia en algunos casos, ya lo sabe, o sea, que no se
dan la oportunidad de decir cudnto les duele.

Weisman menciona a Glaser y Strauss(1968), quienes describen que la
muerte requiere una serie de reajustes sociales llamado® transito de’ la
posicion”,

Ciertos clinicos, nos dice Weisman (1972), afirman que cuando no se
presenta miedo a morir, es porque estdn negando, eslo s una gran mentira
ya que habria que recordar que el miedo a la muerte es mas tipico en las
efapas tempranas que tfardias en enfermedades incurables, pues la gente
adquiere una mayor aceptacién de las limitaciones; la ausencia de temor no
siempre significa negacion.

En mi experiencia con pacientes seropositivos VIH, he notado que en
la etapa terminal existe, en muchos casos, una negacion de que se va a
llegar a la muerte.

La muerte con finalidad significa mas que morir, pues se resuelven
deseos, inquietudes, metas que abarcan un desarrolle personal. En algin
momento, los faclores emocionales no especificados son determinantes
significativos de ia inclinacion a morir.
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El paciente que sufre de una dolencia mortal se ve obligado a luchar a
la vez contra una enlermedad amenazadora y conira el deterioro de su
impartancia personal; el efecto curativo del tratamiento y el tiempo no son
suyos. Esto es aterrador en el paciente con ViH, ya que la farma de morir
implica en algunos casas con muchos sintomas y enfermedades; e! desgaste
fisico es significativo y, en cuanto al electo curativo, ellos saben que no
hay medicamento que los cure y el tiempo es un factor gue no pueden
controlar; un pacignte en algunos cases, pasa de una etapa inicial a una
tarminal sin tener un deteriéro progresivo.

Elisabeth kubler- Ross (1972),nos dice "lo gque crea problema al
hombre no es la muerle, sino sabar de la muerte. Saber de una posible
muerte cercana es para el hombre un no sentido de la vida®.

Para la mayoria de los pacientes a quienes damos un resultado
positivo a HIV, las preguntas mas frecuenies son: ipara qué seguir?, ;de
que sirve hacer cosas? ;para qué hacer planes?, efc.

Kubler-Ross cita a Hinton (1967), quien nos dice que la negacion de Ja
muerte os el reverso formal de la presencia de ésta.

Cuando se da un resultado positivo a HIV, el paciente no puede creerio
y cuando lo hace se retiere a algo malo que le viene de afuera; esto lo
podemos explicar al entender que para nuestro inconciente no existe la
muerte, la terminacidén de nuestras vidas.

La intensidad de la negacidn a la propia muerte estd relacionado con
la dispasicién del paciente para recibir una noticia asi, y la forma en que
se le dé esta noticia. La necesidad de negar fa seropasitividad es mayor al
principic de saber el resuitado.

El que el paciente sepa de su enfermedad terminal {SIDA), hace que
todo cambie, que haya una desorganizacidon, una ruptura en afectos,
costumbres y habitos. En algunos momentos se piensa todo lo que se va a
dejar al morir: la pareja, la familialos amigos, el trabajo y este acentia
més el dolor.
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Se piensa gue los pacientes menos preciadores muestran una negacién
menor, y quienes reemplazan la realidad con engafios son fuertes negadores.
La firalidad de la negacion no es simplemente evitar un peligro , sino
impedir 1a pérdida de una relacidn importante.

Al respecto un paciente me decia "noc puedo decirselo a mi ex- parsja
porque es la Unica que ha estado siempre a mi lado; si se lo digo estoy
seguré que me abandonara cuando yo la necesite”.

Hay pacientes que niegan mas con unas personas que con otras. Los
pacisnies que niegan mucho, lo hacen tal vez para preservar un alto nivel de
su propia estimacidn.Por esa razén necesitan preservar y estabilizar su
relacién con alguien indispensable para la estimacion propia.

La negacidn ayuda a mantener una relaciéon simplificada, pero
constante, con otras personas significativas,scbre todo en el momento de
crisis.Entre el reconocimiento abierto de la muerte y su repudio extremo
hay una zona de cerlidumbre incierta, llamada "conocimiento intermedio”.

El conocimiento intermedio presagia una recaida; cuando un paciente
con una dolencia mortal se vuelve repentinamente incapaz de sacar
deducciones plausibles sobre si mismo, resbalando de vuelta hacla una
mayor negacion, ello es senal de que la fase incurable esta a punto de
empezar.

La Ps. Doris Suchecki Levin { 1983 ) nos dice que nos vamos
preparando sin saberlo a nuestra propia muerte, con las mutaciones a
través de los afios y las pequefas muertes: dejar de ser bebé,nifo,
adolescente, adulto, alumno, hijo.La forma de encarar la muerte es
diferente a lo largo de toda nuestra vida.

En "El Ser Humano y su dignidad ante la muerte*, (1990) se describe el
significado de la muerte a través de los afos: En los primeros tres afios de
vida la separacién es muerte; entre los cinco y nueve aparece la idea de la
muerte individualientre los nueve y diez afios comienza la comprensién de
la muerte como un fenémeno bioldgico, como una irresoluble disolucion dsl
cuerpo.



Entre ios ocho y doce afos termina al conceplo mégico y omnipotente
de la muerte, la responsabilidad de provecacién por pensamienios ¢ deseos
acompafados de graves miedos o sentimientos de culpa
({CONACYT,1990.p124).

En la adolescencia, cuando ei deseo de vivir es mas intensa aparecen
grandes temorgs sobre la muerte. De los veinte a lo cincuenta, la mueste es
mas temida, negada y borrada del campo de fa conciencia {conacyt, p126 ).

La Sociedad Internacional Pro-valores Humanos E. Fromm- S. Zubiran
A. C. nos dice que en ia vejez surge una contraposicidn enire fa negacion de
la muerte y la aceptacidn de un limite a la vida (conacyt, p.126).

En ef articulo La Dra. Ma. Elena Hernandez de Lisac (1990}, de e! ZE|
psicoandlisis en un mundo_en transicion” dice que la muerle significa para
el que la enirenta el término de su tiempo externo y la fantasia de! reforno
a la dimensidn original o a la inmovilidad y al reencuentro absoluto de!
objeto interno; Jung equipara la muerle con el retamo atl vientre materno.

De la calidad amorosa o agresiva del objeto interno y del vincule can
ét dependerd la actitud hacia la muerte.

La capacidad de estar solo parece depender de la experiencia infantil
de haber estado confiadamente con fa madre, ahora introyectada como
cbjeto bueno y amable; la muerte pone a prusba nueslra capacidad de estar
elernamente solos, asi como nuestra tolerancia al senlimiento interno de
soledad.

La Dra. Ursula Thunberg (1976) nos menciona como al saber de la
muerte de alguien, la organizamos,racionalizamos,sistematizamos, para
que no sea tan doloroso , pues aceptarlo es dilicil (p.48).

Sabemos que el momento de hablar de la muerte es cosa del paciente
y de nadie mas.
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f) EL £ESTIGMA DE SABERSE SEROPOSITIVO A HIV O CON SIDA

Otras de las razones por las que ia pers¢na puede negar con respecto a
su seropositividad al HIV son todos los estigmas gque esta enfermedad
engloban : :

_ Ei que se haya presentade en grupes sociales estigmatizados y su
lastimoso curso inexorablemente fatal (Bribiesca, 1988).

_ Los etectos de caracter del individuo que se perciben como laita de
voiuntad, pasiones tiranicas o antinalurales, creencias rigidas.
{Gofiman,1970. p.14 ).

Goffman (1970) habla de como en el momento en que alguien posee un
estigma que antes no tenia se da cuenta de que es un ser humano, como
todas. Esto s& puede ver en el seropasitivo , ya que al infeclarse y convivir
con olros iguales se da cuenta que siguen siendo seres humanos con
valgres, deseos y aspiraciones similares.

EL estigma refativo al SIDA es una reaccion sociaimente interpretada
a una enfermedad montal que ha predominado mAas entrgé grupos que ya
eran gbjelo de prejuicios.

1.- La gente infectada con el VIH suele ser vista como creadora de
riesgos para otros.

2.- Aia gente infeclada por ¢! VIH se le suele culpar de haber
producido su estado mediante una conducta arriesgada.

3.- Algunas enfermedades son visibles y perjudican las acciones
sociales del individuo.



El SIDA aun a los que no estan infectados los enfrenta a fa realidad de
la muerte provocando lo que Schutz ( 1982) describio como "ansiedad
fundamental ". Ei enfrentarse con el SIDA es enfrentarse al caracter de
mortales. Schutz dice que siempre se trata de evitar esto.” La
estigmatizacion relacionada con el SIDA representa una edificacion de ese
tipo: Los individuos sanos se alejan de la muerte definiendo la enfermedad
como una aficcién de otros™.

El SIDA en E.U. atacd a grupos ya estigmtizados (homosexuales,
drogadictos, hispanos). Por tanto, el estigma de! SIDA come enfermedad se
ha puesto sobre de un estigma ya existente.

"El SIDA se ha vuelto un simbolo. las reacciones ante el SIDA son
reacciones ante los homosexuales , drogadictos, minorias raciales o
intrusos en general”. (Gregory M, 1988).

Existen ‘victimas inocentes* los ninos, los hemofilicos y las
‘victimas censurables'las que se infectan durante una conducta
estigmatizada (homosexuales,drogadictos).

Al SIDA se le hace sindnimo de conducta homosexual y se le utiliza
para justificar la discriminacion y hostilidad en contra de los
homosexuales.

La seropositividad se une en algunos casos, a la preferencia sexual,
homosexual o bisexual; no se sabe cdmo manejar la situacion en cuanto a la
preferencia, pues en algunos casos no es aceptada por la familia, y mejor
se oculta, pero al mismo tiempo hay sentimientos de culpa.

En el homosexual y el bisexual existe, como nos dice Goffman (1970),
una fractura entre el individuo y su mundo exterior , ya que por un lado vive
una vida como todos la exigen, y por el otro lado como él desea: con una
pareja deseada y diversiones acorde a sus gustos; sin embargo, siempre
estd sufriendo por miedo a ser descubierto y por esto “tendrd que pagar un
costo psicolégico elevado: un enorme nivel de ansiedad" { Goffman, 1970. p.
106).
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El seropositivo vive al mismo tiempo una doble ansiedad por miedo a
que descubran su homosexualidad y su seropositividad, sobre todo si
tomamos en cuenta que el homosexual decide irse de! lugar donde vive su
familia para que no se enteren y se puedan avergonzar de él

En algunos cascs, cuando el padre lo sabe, l0s insultos desde una
posicidn machista hacen dano al homosexual. pues van deleriorando su
autoestima. La madre lo acepta como si ya no existiera otra opcién y el hijo
siente esto como una aceptacién a la fuerza; los hermanos, en algunos
casos, lo tratan superficialmente.

Ei homosexual reacciona agresivamente hacia el mundo exterior a
consecuencia del sentimiento de rechazo que ba tenido en la familia; en la
escuela, donde hubo alguna burla , un apedo ma! intencionado, donde fue
molestado sexualmente; en el trabajo. donde se le critica su forma de
hablar, de caminar y de relacionarse ¢on los demas.

Lo que también determina que no acepten fa seropositividad es la
religion,que menciona que la unidn sera sélo entre un hombre y una mujer y
jamas entre dos hombres y que las relaciones sexuales solo serdn para
procrear y nunca como placer.

Gregory M (1988} menciona una ocasion en la que la Iglesia Catdlica
salté en contra a los derechos Civiles de los homosexuales haciende alusidn
al SIDA: " Adn cuando la practica de la homosexualidad pueda amenazar
gravemente la vida y el bienestar de gran ndmero de personas, sus
defensores no se dejan disuadir y se niegan a considerar la magnitud de los
riesgos que entrafa” (congregacién para la Doctrina de la Fe, 1986, pag. 8).
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INVESTIGACIONES

ALGUNAS DE LAS INVESTIGACIONES QUE SE HAN REALIZADO QUE INCLUYEN EL
MECANISMO DE DEFENSA DE NEGACION:

1.- Defensas psicoidgicas y Control del SIDA: En un estudio que hizo
en E.U. Victor E. Archer (1989) donde participaron 61 pacientes, el 79% no
deseaba conocer el resultado de la prueba de HIV que se le habia
practicado, y de éstos del 44 al 54% dijo gue si era positivo no deseaba
conocerlo. La mayoria utliza los mecanismos de defensa como negacion,
evitacion y represion. La evitacién de la informacidn especifica es parte de
la defensa ( asi como informarse de tratamientos). De 1.700 individuos con
alto riesgo de estar infectados de HIV, el 68% no quiso saber su resultado.
Entre otros grupos de sujetos de alto riesgo que estuvieron previamente de
acuerdo con hacerse la prueba .del 26 al 46% no acudio a preguntar su
resultade . de ellos, quienes se, enteraron de su resultado positivo, el 94%
se deprimid y el 49% expresé colera por haber participado en el estudio.

Desde que se desarroltaron los casos de SIDA.se supo gque era fatal y
también se supd que la mayoria de las persenas infectadas de HIV podrian
desarrollar SIDA. Esto no le sorprende a la mayoria de la gente, pero da
como consecuencia que, en grupos de alto riesgo, no se desee saber quién
esta o no infectado. Del 21 al 39% de médicos jovenes notaron en su
estudio que muchos individuos diieron que podrian alterar su conducta en
caso de que su resultado fuera positivo,

Aunque algunos individuos de allo riesgo se hicieron la prueba
voluntariamente y consultaron a olros centros ¢ hicieron esfuerzos para
obtener informacién general, muchos se resistieron a participar en un
programa para saber su resultado de HIV. Este mecanismo de evitacidn-
negacion podria ser considerado en un programa de control de HIV. Se ha
visto que en los adolescentes es mas problemalico que deseen recibir
educacién sexual, lo cual podria ser mas facil en adultos
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Los resultados de los efectos de hacerse la prueba y consultar sobre
HIV han incrementado el conocimiento del peligro de HIV y los canales de
transmision.Esto tuvo como resultado una alteracion substancial en la
conducta de la gente de allo riesgo gque participd voluntanamente en el
estudio. La consulta individual en portadores de HIV trajo como
consecuencia mayor educacion y valor. pero el efecto adictonal redujo la
posibilidad de exponer a otros a la infeccidn de HIV. Los mecanismos de
evitaciébn -negacion podrian proponer algunos rechazos en cambios
conductuales.

2-En otro estudio realizado por Victor E. Archer en 1989, se encontrd
que las practicas sexuales entre adolescentes (frecuencia y uso del conddn)
cambia poco en respuesta al incremento del conocimienio acerca del SIDA.
Otros estudios encontraron que esta educacién publica tiene pegueros
efectos sobre la conducta sexual; en dreas de una baja prevalencia del HIV,
permite un alto riesgo a grupos vulnerables en una rapida expansion de HIV.
Este conocimiento no es causa suficiente para un cambio de conducta en el
contro! de la epidemia por transmision sexual, dunque e resultado fatal del
SIDA podria modificar esta observacion.

El estudio concluye que muchos individuos evilan hacerse la prueba
por el mismo mecanismo de evitacién - negacién. Los individuos que se
hagan la prueba voluntariamentie serdn las personas que tengan un aito
riesgo a ser portadores del HIV.

3.- La infeccién por HIV estd asociada con una alla incidencia de
complicaciones psicolégicas y neuropsiauiatricas, incluyendo ansiedad y
desordenes de ajuste. La ansiedad pedria aumentar por el aislamiento y los
miedos del paciente, experiencias resultado del estigma de! diagnastico del
HIV. El autor nombra las consecuencias de la relacién de ansiedad con el
estigma de! SIDA y las discuciones apropiadas de las intervenciones
psiquidtricas { Fulllove Mt 1989).

4.- Kubler-Ross (1969) informd que todos sus pacientes sabian que
eran terminales, mientras que Hinton (1963), encontrd que soélo el 40%
sentia que su muerte era probable; tal vez el otro 60% de los pacienies de
Hinton también sabfa de su préxima muerte pero lo negaban.Habria que
tomar en cuenta que al final, los pacientes pueden negar su terminacién.
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5.- El trabajo realizado por Losiak W. {1988) investiga las reacciones
de defensa y enfrentamiento con la tensién en pacientes cancerosos. Ei
trabajo presenta el analisis psicoldgico de las reacciones de 56 pacientes
cancerosos a una tension relativa a la enfermedad y al tratamiento y sus
esfuerzos por hacer frente a la tensidn. Las principales reacciones
emotivas de los cancerosos fueron la ansiedad. ta fensién emocional y la
disminucién de la propia estimacion. También se encontrarcn los
mecanismos de defensa de supresién y negacién. La mas frecuente
estrategia efectiva de enfrentamiento fue formar la actitud positiva hacia
el tratamiento, formular metas mas lejanas no relacionadas con la
enfermedad, y demostrar conlianza en los médicos. Mucho menos frecuentes
fueron las estrategias de buscar apoyo social entre parientes cercanos.

6.- La siguiente iivestigacién fue realizada por Apter A; Plutchik R;
Sevy S, el. al. (1989) y reporta sobre un estudio empirico de los
mecanismos de defensa en 60 pacientes psiquiatricos internados. Se
estudiaron ocho defensas: compensacion, negacién, desplazamiento,
intelectualizacién, proyeccién, formacién reactiva, regresion y represidn,
en el contexto de un modelo de dos fases de comportamiento suicida y
violento. Los resultados mostraron que el uso de ia regresion como defensa
diferenciaba a los pacientes suicidas de los no suicidas, y que el uso del
desplazamiento diferenciaba a los pacientes violentos de los no violentos.
La represién tendia a volver la agresidn hacia adentro, y la proyeccién y la
negacién volvian la agresidn hacia afuera.

7.- Ef autor Archer VE (1989) realizd un estudioc sobre Defensas
psicolégicas y control del SIDA y encontrd que las defensas psicoldgicas
bien conocidas de evitacidn, represion y negacion contra el conocimiento de
que uno tiene, o pudiera tener, una enfermedad mortal deben tomarse en
cuenta en los programas de combate contra el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH). Los actuales programas de educacién y de sometimiento
voluntario a pruebas y asesorfa no toman en cuenta este mecanismo de
defensa y. por lo tanto, es posible que proporcionen un control insuficiente.
Si empeora la actual epidemia del VIH pueden necesitarse programas de
prueba obligatoria al VIH y la generacién de un sistema de "libertad bajo
palabra del VIH".
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8.- Los Autores Perry JC y Cooper SH (1989) estudiaron las escalas de
calificacion de status psiquiatrico ( DMRS) gque miden la utilizacion de
mecanismos de defensa con base en datos de la entrevista clinica o de la
vifieta de la vida. Al usar calificadores no profesionales que observaron
entrevistag psicodinamicas videograbadas de individuos con trastornos de
personalidad y trastornos afectivos, la contabilidad de la intercalificacién
mediana intraclase (IR) de las escalas de defensa fue de 0.36, pero fue de
0.567 para las calificaciones de consenso de grupo y de 0.74 cuando las
defensas relacionadas se agruparon en escalas de resumen de defensa.
Cuando se calificaron los datos de seguimiento de “vifetas de la vida®, la
intercalificacion mediana iR fue de 0.55 para las delensas que ocurrieron
por lo menos 5% de las veces y 0.66 para las escalas de resumen de
defensa.

En relacién con los datos de seguimiento, las llamadas defensas
inmaduras (negacién, proyeccién, fingimiento, hipocondriasis, agresién
pasiva ) se vincularon a niveles mas altos de sintomas, a un funcionamiento
globat mas deficiente, y a una mayor proporcidn de tiempo deteriorado en el
funcionamiento del papel psicosocial. Las defensas lunitrofes (disociacién,
identificacion proyectiva ) exhibieron un patron semejante.

Entre las defensas narcisistas y neurédticas, sdlo la devaluacidn
estuvo vinculada a un funcionamiento maéas deficiente: mientras que la
intelectualizacién se vinculd a un funcionamiento mas elevado. Por Gltimo,
la detensas de accidn y las limitrofes mostraron significativas
correlaciones a través de los mélodos y a través del tiempo ( video frente a
vinetas de la vida ). mientras que las defensas obsesivas, de repudio y
narcisistas mostraron tendencias no significativas. En su conjunto, estos
resultados respaldan el modelo de una jerarquia de defensas.

9.-La investigacién realizada por Jacobson AM; Beardslee W; Hauser
ST, y cols. (1986) estudié los mecanismos de defensa del Ello en tres
grupos de temprana adolescencia: pacientes diabéticos, pacientes
psiquidtricos no psicoticos y estudiantes sanos de escuela superior. Las
defensas fueron valoradas a parlir de calilicaciones de entrevistas
abiertas hechas a profundidad. En los tres grupos se encontraron allos
niveles de negacién y bajos niveles de ascetismo. Las comparaciones entre
los grupos indicaron que los pacientes psiquiatricos tenian un perfil
distinto de empleo de la defensa, en comparacién con los adolescentes de
los otros grupos.
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La medicién independiente del desarrolio del Elle registrd una correlacidn
positiva con ias defensas de altruismo, intelectualizacién y supresion,
mientras que mostrd una correlacion negativa con el fingimiento, la
evitacién, la negacion, el desplazamiento, la proyeccién y la represién. Los
hallazgos de diferencias sustanciales en el empleo de defensas entre las
muestras psiquidtrica y no psiquiatrica, y el tamafno y las direcciones de
tas correlaciones con el nivel de desarrolio del Ello, dan apoyc a la validez
de los cédigos de defensa.

10.-Los investigadores Rosen & Bibning (1966) sugieren que la
negacién es menos probable entre genle a nivel de "cuello blanco”
(profesionistas, empleados de oficina) que entre los de “cuello azul”
(obreros, campesinos) o “sin cuello™.

Esta es una simpliificacién exagerada, porque finca la distincién
principa! en la posicion socio-econémica: serfa mejor decir que la razén es
la necesidad de preservar la propia estimacion y las relaciones
importantes.

1t.- Glaser y Stauss (1968) encontraron que la negaciéon de primer
orden ocurre principalmente entre gente que ha sufrido un achaque
reciente, y ocurre menos entre los enfermos cronicos excepto que las
circunstancias del entorno sean en verdad intolerables.

Ciertos pacientes moribundos niegan mas frente a sus primeros
visitantes y mucho menos frente a quienes siguen en contacto frecuente. La
duda, la desesperacidn y la ambigiedad pueden generar negacion en
cualquier fase.

12.- En un intento por estudiar la relacién entre una dolencia
amenazadora de la vida y una negacién, Hackett y Weisman {1969)
compararon 20 pacientes hospitalizados con infarto de miocardio agudo con
20 pacientes moribundos de cdncer. Desde cierto punto de vista, se trataba
de dos grupos de enfermos que se hallaban, en ia lista critica a causa de
una enfermedad de la que pudieran no recuperarse. Desde otro punto de
vista, sin embargc, el estudio compard las respuestas del personal a
pacientes colocados en situaciones opuestas: se consideraba que los
cancerosos incurables no tenian esperanza, mientras que los pacientes con
infarto de miocardio estaban gravemente enfermos pero tenian una buena
probabilidad de reestablecerse.

43



13.-Antes de estudiar la amplitud de la negacién en los infartados y
en los cancerosos, Hackett y Weisman (1971) plantearon varias
suposiciones o hipotesis de trabajo. Dado que e! infarto es considerado,en
general, como una enfermedad mas esperanzadora, se esperaba que los
pacientes estuvieran mejor informados., necesitaran poco respaldo y
tuvieran, por lo tanto, mayor oportunidad de negar el peligre para su
vida.Como los cancerosos en la fase incurable estdn tan proximos a la
muerte, se suponia que haria falta mayor apoyo del personal para
neutralizar la atmoésfera de tristeza. Como los médicos prefieren en
general alentar tanta negacién como sea posible, se suponia que los
médicos dirian a los cancerosos mucho menos informacién para fomentar
una mayor negacion. Como las actitudes del personal son manifiestamente
diferentes en el trato con cancerosos e infartados, se esperaba que los
cancerosos tuvieran aprehension y depresidn, mientras que los infartados,
a pesar de una ansiedad y depresion en grados variables, serian mas
optimistas.

En general, los cancerosos tienen mayor razén para negar, pero debido
a la persistencia y obstinacion de los sintomas tienen menos ocasién de
hacerlo. En cambio, cabria suponer que los infartados tendrian mayor
ocasién de negar, pero debido a una atmdsfera mas esperanzadora, sobre
todo una vez pasado e! periodo agudo. tienen menos razon para hacerlo.

Como a los infartados se les suele relatar los hechos fundamentales,
y como los cancerosos llevan suficiente tiempo enfermos como para poder
hacer abundantes conjeturas sin necesidad de que se les diga, se esperaba
que pocos pacientes de cada grupo mostraran una abierta negacidon de
primer orden.

Se idearon veinte preguntas enfocadas a situaciones que suelen
animar a la negacidn. Las preguntas cayeron en cinco categorias: a) lo que
el médico le dice al paciente, bjcomo asimila el paciente la informacion, ¢)
las principales preocupaciones del paciente, el miedo a morir y la
orientacién hacia el futuro, d)relaciones entre el personal y el paciente, y
8} molestias fisicas y necesidad de medicacion.



Se agrupd a los infartados y a los cancerosos por edad y sexo. Habia
14 mujeres y 26 hombres, con edades de los 27 a los 74 afos. El trasfondo
religioso y socio-econdmico era fundamentalmente semejante. Todos
estaban en la lhista de peligro cuando se les entrevistd por primera vez.
Cada paciente fue seguido por visitas diarias, semanales 0 bisemanales,
segun se necesitara, hasta su alta o su fallecimiento:

Los cancerosos llevaban mucho tiempo enfermos antes de ingresar al
hospital. En cambio, los infartados por lo general estaban trabajando o
tenian una actividad razonaple hasta el mismo dia de su ingrese. Por lo
tanto. al paciente cardiaco se le anima en su esperanza de un
reestablecimienio parcial, por lo menps, y se le apoya en sy empefo por
negar los aspectos mas pesimistas de ia enfermedad. Es mds, la disposicion
a negar es favorecida por la violencia del ataque.

Es menos probable que el paciente canceroso responda favorablemente
a 'a negacién, aungue haga pocas pregunias y parezca no lener conciencia de
su estado. Se ha acostumbrado a la enfermedad y al tratamiento y, por regla
general, se ha adaptado a himitaciones graduales.

Para fines de caflficacién se decidid que si un médico daba una
informacién minima y no mostraba empeAo Ppor hacer preguntas y
contestarlas, era probable que su reticencia se debiera a que tenia
informacién muy completa. En cambio, si e! médico le contaba a su paciente
el diagndstico, e! tratamiento propueslo y el curso esperado, se considerd
que se trataba de una informacién plena y sincera. Enire esos extremos se
hallaban los meédicos que daban informacion incompleta o escogida y llena
de salvedades.

Aungue este plan de calificacién es practico, ta realidad es que
ciertos meédicos creen ser siempre abiertes y francos, pero sus
comentarios son tan técnicos y truncados que hacen imposible toda ulterior
discusion. Los médicos podran responder con toda propiedad y podran sentir
que dan apoyo con lo que dicen, pero su verdadera actitud puede revelarse
carenle de expresiones orales y con temas al parecer inconexos. Por
ejemplo, un médico podria hablarle al enfermo sobre su diagnéstico, sin
detallar ni explicar las derivaciones y posibles ampliaciones de la
enfermedad. Su "negacion” de segundo orden le llevaria, a watar la tos de
su paciente como si no guardara relacidn con la enfermedad primaria. Su
modo de actuar abre una brecha entre lo que dice y lo que hace, con lo cual
fomenta una negacion mayor de lo que supone. Por otra parle, otro médico
podria ser mas consecuente y explicar los sintomas como parte de la
condicidn general en su conjunto.
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Se confirmd que a los pacientes cancerosos no se les dice toda la
verdad sobre la dolencia con tanta frecuencia como a los infartados. Sélo a
7 de los 20 pacientes cancerosos se les dio amplia informacién, a 3 se les
dijo poco © nada, y a 10 se les dieron hechos muy parces sobre si mismos.
Sin embargo, al ser interrogados por los psiquialras. 15 cancerosos
tuvieron una idea razonablemente clara de su enfermedad. incluyendo e!
diagndstico y la perspectiva Solo 5 pacientes parecieron relativamente
ajenos a lo que sucedia Como a todos [os cancerosos se les habia tratado
extensamente en el hospital antes del actua!l ingreso, estos hallazgos
sugieren que cuando el canceroso no hace preguntas pertinentes o parece
*satisfecho” o apatico sobre lo incompleto de la informacion es porque
realmente no hay neces:dad de preguniar

Por lo tanio la dispandad entre io que el médico le dice al paciente
canceroso y lo que éste ya sabe realmente. tiende a crecer durante el
periodo final. Sin embargo. algunos medicos se sorprendieran de que los
pacientes supieran tanto, mientras que otros meédicos. incluso reticentes,
que decian poco, suponian que los pacientes ya estaban enterados de los
hechos.

A ios 17 indwiduos infartados se les dio informacién plena, 3
recibieron datos incompletos, y no hubo ninguno al que no se le dijera
absolutamente nada de su enfermedad Es mas. la informacion se transmitié
en términos generalmente opbimistas, en contraste con la reauncia y la
ambigiedad manifestadas en las comunicaciones con i0s Cancerosos.

A juzgar por las preguntas hechas por los pacientes, no hubo
diferencia significativa de actitud hacia sus respectivas limitaciones, si
bien esas limitaciones de la enfermedad variaron de un grupo a otro. De 20
infartados, 11 no parecieron asimilar del todo ia informacién. Los otros 9
estuvieron dispuestos a hablar sobre un futuro remoto, pero no sobre la
incertidumbre cotdiana. Esto se tomd como signo de negacién de segundo
orden; aceptaban y asimilaban el hecho de haber sufrido un ataque cardiaco,
pero no todas las himitaciones y riesgos que conlieva tal diagndstico.

De los canceroses, nueve parecieron totalmente desinteresados en
cualquier tuturg, remoto o inmediato Esto podria interpretarse como una
actitud compatible con el hecho de que estaban sencillamente muy
enfermos y no les importaba, pero lambién podria indicar que se habian
resignado a su propio fin préximo.
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Los sujetos cancerosos estaban concientes de que la muerte se halla
en su futuro inmediato:11 fueron capaces de hablar de ello
espontdneamente. De los infartados, 14 sabian que su vida estuvo en peligro
durante el periodo agudo, y durante todo el tiempo de su hospitalizacion
siguieron concientes de lo critico de su enfermedad. Solo un paciente en
cada grupo expresé miedo directo a morir. .

Segun los observadores del personal, sdlo dos de los cancerosos
tenian dnimo "normal®, a los demas se les tenia por muy deprimidos. Entre
" los infartados, en cambio, el personal evalud a 14 como "normales". Cuando
los psiquiatras preguntaron a los pacientes por depresion, ansiedad y
malestar general, nueve cancerosos negaron tener molestias, {res
infartados admitieron con facilidad depresion, ansiedad y malestar, ocho
infartados reportaron de mala gana esas sensaciongs y nueve infartados las
negaron. En resumen, un nimero igual de infartados y de cancerosos negaron
la depresion, la ansiedad y el malestar. Aunque hubo considerable
diferencia entre los infartados y los cancerosos en cuanto a su animo
explicito, no fue tan grande como creia el personal.

Los dos grupos difirieron en su preocupacion predominante. Dieciocho
de los pacientes con cancer tenian la angustia de que no fuera posible
controlar ni aliviar sus sintomas. A ninguno de los pacientes cardiacos le
preocupd eso. Para once la principal preoccupacion era su capacidad de
volver al trabajo, y cinco pacientes aseguraron no tener ningin miedo.

Resulto casi increible que s6lo un paciente en cada grupo dijera
voluntariamente que tenia miedo a morir. Si tuviéramos que aceptar ese
hallazgo, significaria que los infartados se sentian tan apoyados que no
cabia el miedo, y que los cancerosos se habian resignade a su perspectiva
tan completamente que el miedo a morir pertenecia al pasado, no al
presente. Parece mas razonable, a la luz del sustancial nimero de pacientes
de cada grupo que negaron la depresiénia ansiedad y el malestar,
considerar la ausencia de miedo explicite a morir como un artefacto de la
observacién, no como una indicacidén confiable de inquietud. EI humor torvo,
la exageracién de una débil mejoria, el optimismo forzado, las casuales
referencias a amigos mortalmente enfermos y los recuerdos de pretéritas
desgracias superadas pueden ser alusiones a inquietudes predominantes que
ni el paciente ni su médico estén listes a reconocer. Al ser interrogados
directamente, pocos son los pacientes que confiesan su inquietud, pero. con
frecuencia hay brechas entre lo que siente un paciente, lo que sabe poner en
palabras, lo que esta dispuesto a reportar, lo que los observadores del
personal ven, y lo que juzgan digno de recordar y registrar.
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. €s probable que aun quedaran situaciones en las cuales los pacientes
pertenecientes a ambos grupos pudieran haber estado angustiados y
preccupados en forma poco notable. Al ser objelo de una entrevista mas
pormenprizada, los cancerpsos mostraron mayor tendencia a preocuparse
por la forzada separacidn de fa familia y de los amigos aque por la
inminencia de la muerte. Como grupo. los infartados sintieron angustia
sobre la aptitud para segur trabajando y mantenerse a si mismos.

A pesar de la confianza superlicial, por lo menos la mitad de los
infartados tenia reservas sobre su independencia y su productividad en el
futuro. Por otra parle, los cancerosos llevaban tanto tiempo enfermos que
fa expresién de una angustia sobre Ja vuelta al trabajo habria sido signo de
negacion. Como grupo. los cancerosos estaban en un nwvel de sobrevivencia
por la sobrevivencia misma Su esperanza era controlar el dolor y el
malz.iar. Si se formaban la imagen de un futuro productivo, a sus planes se
les tachaba de “irreales”. Al tomar en cuenta la diferencia en "los planes
irreaies™ entre los rnfartados y los cancerosos, habia igual nimero de
pacientes que abrigaba planes futuros incongruentes con su condicion
fisica.






AMIENT h

PROBLEMA GENERAL: ;Cudles son los factores psicosociales que

influyen en el mecanismo de negacién en pacientes seropositivos?

PROBLEMA ESPECIFICO: ;Cual es el nivel de negacién en el que se
encuentran algunos ce los pacientes seropositivos ?

TV
1.-Conocer en qué nivel de negacion se encuentra el paciente

seropositivo.

2.-Conocer la relacién entre la informacidn gue hay entre SIDA,

religién, preferencia sexual, nive! socioeconémico, esligma, edad,

sexo, escolaridad, estado civil y los niveles de negacidn.

HIPQTESIS DE TBABAJQ:

El paciente seropositivo recurre al mecanismo de negacién como
evitacion de! dolor ante la cercania de la muene.

Dependiendo del grado de dolor, de 1a preferencia sexual, y de la

informacion y opinidn que tenga ef paciente seropositivo sobre SIDA

serd el nive! de negacién del mismo.
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HIPOTESIS NULAS:

1 No hay relacién entre la negacién y la informacién que se
tenga sobre el SIDA.

2 No hay relacion entre la negacién y la religidn.

3 No hay relacién entre ia negacion y la preferencia sexual.

4 No hay relacidn enire la negacion y el nivel socioecondmico.

5 No hay relacidn entre la negacién y el estigma.

6 No hay relacion entre la negacion y la edad.

7 No hay relacion entre la negacién y la escolaridad.

8 No hay relacién entre la negacion y el estado civil.

9 No existe relacion entre los niveles de negacidn de los paciantes

serapositivos y las variables anteriormenie estudiadas.

HIPOQTESIO ALTERNAS:

1 Si existe relacion entre la negacién y la informacién que se
tenga sobre ef SIDA .

2 5i existe relacton entre la negacidn y la religion.

3 §i exite relacidn entre la negacién y la prelerencia sexual.

4 Si existe relacion enire la negacion y el nivel
socioeconémico.

5 Si existe relacidn enlre la negacidon y el estigma

& Si existe relacion entre ta negacicn y la edad.

7 Si existe relacion entre fa negacidn y 1a escolaridad,

8 Si existe relacion entre la negacion y ef estado civil,

9 Si existe relacién enire 105 niveles de negacion de lospacientes
seropositivos y las variables anteriormente esfudiadas.



1A PENDIENTE:

t.-La negacién como mecanismo de defensa en la aceptacnon de la
seropositividad.
2.-Nivales de negacidn.

YARIARLES INDEPENDIENTES:

1 informacion que se tenga sobre el SIDA.
2 Religion

3 Preferencia sexual.

4 Nivel socioecondmico.

5 Estigma

6 Edad.

7 Escolacidad.

8 Estado Civil.

N INCEP

NEGACION: Proceso en virtud det cual el sujeto , a pesar de formular
uno de sus deseos, ideas o sentimientos hasta entonces reprimidos, sigue
defendiéndose negando que le pertenezca { Freud, 1937 ).

LOS NIVELES DE NEGACION

PRIMER NIVEL: Se refiere a como el paciente percibe los principales
hechos de su enfermedad. Por ejemplo, tiende a minimizar los
sintomas,evita visitar al médico.

SEGUNDO NIVEL:Se refiere a las inferencias que el paciente realizd o
no acerca de las implicaciones de su enlermedad
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-TERCER NIVEL Es el concerniente a la imagen de la muerte, es decu la
negacion. . de ' |a extincidn de ia propla v:da { Weisman,1872 ).

IECANISMO DE DEFENSA:Tadas las Léchicas de que se sirve el yo en
los. conflictos eventualmente susceptibles de - conducir a l!a neurosis
{Freud,1926 inhibicién, sintoma y angustia’}.

SEROPOSITIVIDAD: Es un marcador de laboratoric que indica que la
persona ha sido infectada por el virus de inmuno deficiencia humana ( David
Miller, 1989 ).

Situacién en la que existe presencia de anticuerpos en la sangre,
producides por el organismo como respuesta a alguna enfermedad en
particular El resultado no indica si el individuo llegard ¢ no a desarrollar
dicha enfermedad (Jaime Sepudlveda,1989 ),

SiDA: Es una entermedad nfecciosa, universal, conlagiosa, Y
prevenible. En la actualidad es incurable y mortal . Afecta las defensas del
orgamsmo, tavoreciendo la aparncion de infecciones graves y canceres
raros constituyendo a la fecha un grave problema de salud publica a la vez
una pandemia { Unbe Zuniga P, 1988 ).

RELIGION: En el sentido de compromiso de fe que brota de la vivencia
de 10 sagrado e induce a un comportamiento responsable en el plano culto y
de la ética. (Friedrich Dorsch, 1985).

PREFERENCIA SEXUAL : Preferencia por los compaferos sexuales del
mismeo sexo (homosexualidad), de ambos sexos { biosexualidad). (Masters,
Johnson, Kolodny, 1987).

NIVEL SOCIOECONOMICO: Posicién personal o familiar dentro de una
jerarquia establecida, en ¢! orden social, con arreglo, principalmente, al
nivel de ingresos conforme a los valores de la sociedad capitalista
(Ezequie! Ander. 1991}
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ESTIGMA: - Situacién - del  individuo
aceptacidn social ( Gefiman Erving,qu

EDAD: Afios y meses transcum
Newman,1985).

ESCOLARIDAD: Equivale a asistir a la esctiela yitrae 'a la’mente toda la
gama de actividades que se llevan a cabo en la- escuela ( James Bowen y
Peter R.Hobson, 1991).

ESTADO CIVIL: La condicién juridica de las personas poniendo en
acento en la capacidad de obrar { Diccionario de Ciencias Sociales, Vol. 1
1975).

NEGACION: Para propdsitos de éste estudio ia negacion sera medida
por medio de un cueslionario.Los niveles de negacion que se buscaran son
tres: el primer nivel se determinard cuando e! paciente evite de cualquier
forma asistir al médico; el segundo nivel se determinard cuando la persona
minimice los sintomas. es decir, que no relacione las enfermedades con la
infeccion al VIH:; y el tercer nivel se determinard cuando la persona no
aceple que el SIDA no tiene cura.

MECANISMO DE DEFENSA: Forma por la cual el sujelo se defiende ©
lucha contra ideas y afectos dolorosos e insoportables.

SEROPOSITIVQ: Todo aquél que resulte positivo tanto en la prueba de
E.LLS.A. como en la confirmatoria { Wester Blot).

SIDA: Es una enfermedad que tiene una persona infectada por el HIV y
que, ademas, presenta enfermedades como linfadenopatia generalizada
persistente, céncer, diarrea, neumonia, céndida.
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REUGION AqueHa persona que reporte pracucar algan tipo de culto
hacia algo o alguien.

PREFERENCIA SEXUAL: Aquellas personas que contesten que tienen
relaciones sexuales con personas de su mismo sexo seran homosexuaies,ias
personas que contesten gque tienen relaciones sexuales tanto con hombres y
mujeres, se denominaran bisexuales.

NIVEL SOCICECONOMICO: Este se medira por el ingreso mensual que
recibe la persona entrevisiada.

ALTO - diez salarios minimos en adelante.
MEDIO- de tres a nueve salarios minimos.
BAJO - de uno a dos salarios minimos.

ESTIGMA: Sera 1odo lo gue las personas piensen acerca de la
enfermedad como: :

- Es una enfermedad de homosexuales.

- S6lo le da a los promiscuos.

- Solo te da a las personas que van con prostitutas.

- Es una enfermedad para manipular la vida sexual de las
personas.

- Es una enfermedad por {alta de valores.

- Es una enfermedad por no creer en Dios

EDAD: Tiempa que la persona reporte ha trascurrida desde que nacid
hasta el momento presente.

ESCOLARIDAD: Afos que [a persona menciona haber cursado en su
educacion lormal.

ESTADO CiVIL: Las personas que reporten no igner pareja, serdn
solteros y los que reporten tener pareja, seran tomados como
casados.



SUETOS:

Tanto el didgndstico clinico como el cuestionario y la prueba se
aplicaron a 83 sujetos que tuvieron resultado positivos en ia pruebas
de E.L.L.S.A. y en de Wester- Blot, tanto homosexuales como
bisexuales.El tipo de muestreo fue no probabilistico intencional, ya
que el investigador buscé a los individuos que reunian las
caracteristicas necesarias.

ENAR

La investigacidn se llevd a cabo en las instalaciones de CONASIDA .en
el area de Psicologia.

TIPO DE INVESTIGACION:

Fue un estudio evaluativo de campo, ya que no se manipuld la variable
independiente y se llevéd a cabo en un escenario natural.

Fue un estudio transversal, ya que sélo se midieron una vez las
variables.

DISENO DE INVESTIGACION:

Fue ex-post-facto, ya que el evento ya sucedié Los SqulOS ya estan.
infectados, y asi se estudiaron.

55



| MENT

En una primera hoja estaban las instrucciones para contestar la
escala y la soliciiud de ilenado de datos como edad. preterencia sexual,
religién, escolaridad, estado cwil y sueldo mensual.

Se utilizé una escala basada en el modelo tipo Likert debido a su
rdpida y facil aplicacidn, su forma practica de calificacién y por ser un
instrumento con un alto grado de conhabilidad.

Esta escala basada en el modelo tipo Likert consiste en una serie de
afirmaciones ante las cuales se solicita la reaccion de la persona entre
cinco alternativas; La afirmacion representa la propiedad que el
investigador esta interesado en medir y las respuestas se solicitan en
términos de grado de acuerdo y desacuerdo de la persona en relacién a la
alirmacién en cuestidn. Se obtuvo el puntaje total de la escala y el puntaje
total de cada indicador. que fué una caracteristica de la variable a medir.

La escala basada en el modelo tipo Likert se etabord con el objeto de
medir el nivel de negacidon de los pacientes seropositivos, homosexuales y
bisexuales. Estuvo constituida por los stguientes indicadores: creencias,
actitud hacia la enfermedad. temores, mitos, informacion, culpa, riesgos
ante el SIDA.

DISCRIMINACION:

El banco de reactivos que se elaboré para pilotearfo constd de 150
reaclivos, y se aplico a 25 personas de preferencia homosexual y bisexual
que asistian a CONASIDA y en bares. Despues de aplicar el cuestionario y
sacar la discrminacién de reactivos a través de la prueba t, se eligieron
los reactivos tomande en cuenta la probabilidad y escogiendo aguelios que
eran menores a .05. Asi quedaron 49 reactivos que miden negacién, 20 que
miden el primer nivel, 21 que miden el segundo nivel y 8 reaclivos que
miden el tercer nivel.

La otra parte del cuestionario aplicado es sobre informacion y consta
de 16 reactivos, y la parte que mide rigsgo consta de 19 reactives.

La muestra incluy6é a 83 personas.
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h,4

Ei tnstrumenio se aplcd a 83 pacienies seropgsitivos con el
propbsito de pilotear y ver si media la nggacion para nuestra poblacién
(hemosexuales y Dbisexuales seropositivos). Una vez disgriminados los
reaclivos, et intrumentp se aplico a la muestra final, hombres
homasexuales y bisexuales que se realizaron ia prueba ELISA y Western-
Blot en CONASIDA y cuyo resultado fue pasitivo

Ef intrurnento se aplicd en fas instalaciones de COMASIDA.

Las instrucciones que se les dio a los suetos tueron las siguientes:

“Soy psicologa .estoy !levando a cabo una investigacidn, solicito tu
amable cooperacidn para contestar estos cuestionarios que son anénimos y
confidenciales®

Se le explicd ¢6mo confestaris y se les dijo que si tenian alguna duda

preguntaran. Por Gltimo, se les dieren las gracias, una vez que habian
contestado el cuestionario.
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A).- ANALISIS PSICOMETRICO DE LA PRUEBA:

En primer fugar se aplicé el andlisis de frecuencia para discriminar
los reactivos, posteriormente se usé la prueba T para obtener diferencias
en el grupo alto y bajo de puntuaciones en la escala de actitudes.con la
finalidad de discriminar los reactivos.

B).- ANALISIS DESCRIPTIVO

Se utilizé el andlisis de frecuencias para elaborar una descripcidén de
los pacientes seropositivos con base en sus caracleristicas generales
(informacidén que tengan sobre el SIDA, religién, prelerencia sexual, nivel
socioecondmico, estigma, edad, estado civil y escolaridad ), a través de las
frecuencias absoclutas.las relativas y Jas medidas de tendencia central
(media y modo ), asi como las medidas de dispersidn {desviacién estandar).

C).-ANALISIS INFERENCIAL:

Se empleé el analisis de Correlacidn a través del Cosliciente
Producto Momento de Pearson entre indicadores y posteriormente se utilizé
el analisis de Varianza { ANOVA ), para a la escala, con cada indicador por
cada una de la variables independientes ( informacidn que tenga sobre el
SIDA, religion, preferencia sexual, nivel socioecondmico, estigma,
escolaridad, estado civil y edad )}, asi como para los niveles de negacién en
cada una de las variables independientes, { informacién que tenga sobre el
SIDA, religion, preferencia sexual, nivel socioecondmico, estigma,
escolaridad, estado civil y edad ).

Para la realizacion de esta investigacidn se utihzé el paguete SPSS
(Statistical Package of the Social Scuence), donde se incluyen diferentes
programas. E! primero de ellos fue el de f{recuencia, que consta de
frecuencias relalivas, frecuencias absolulas, medidas de tendencia central
{como Modo y Media) y medidas de dispercion {como la Desviacién Estandar)
Este andlisis se aphcd con el objetivo de ver la distribucién de los datos
obtenidos.



Con respecto a la distribucidn de la edad de la muestra se encontré un
rango entre los 16 y 62 afios, la media de edad corresponde a sujetos de
30.7 aros, la mayoria oscila entre los 24 y 33 afos.

(VER TABLA 1)

En relacion a la distribucién del Estado Civil de la muestra se
encontrd que un 97.6% (B1 casos)son solieros, y un 2.4% (2 casos )
- divorciados

(VER TABLA 2}

En cuanto-a la preferencia sexual los datos de la muestra senalan que
¢l 88.0% son homosexuales (73 casos) y el 12%, bisexuales (10 casos).

(VER TABLA 3)

Al observar la distribucién de la muestra en cuanto a la religidn se
pudo ver que el 65.1% son Catolicos (54 casos); e! 7.2% son Creyentes (6
casos); el 6.0% Cristianos (5 casos), el 1.2%, Espiritualistas {1 caso}; el
1.2% Evangelistas {1 caso} y el resto, o sea, el 19.3% (16 casos) no tiene
ninguna religion. Esto indica que la mayor poblacion de la muestra
corresponde a los Catolicos y la siguiente a los que no tienen ninguna
religion.

(VER TABLA 4)
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En cuanto a !a escolaridad, se analizd que e! rango de la poblacidn de
mayor frecuencia es el que corresponde a prepa o vocacional y equivale a un
porcentaje de 37.3% (31 casos); a continuacion esta el nivel de licenciatura
abarca un porcentaje de 34.9% (29 casos); después el de secundaria con un
16.9% (14casos),y la de menor frecuencia corresponde a posgrado con un
7.2% (6 casos) y a la primaria con un 3.6% (3 casos)

(VER TABLA 5)

En cuanto al sueldo de la muestra analizada,se pudo ver que et rango
mas elevado esta entre los que tienen un sueldo bajo (de uno a dos salarios
minimos) con un porcentaje del 50.6% (42 casos) y el siguiente corresponde
a un sueldo medio {(de tres a nueve salarios minimos) con un 44.6%{ 37
casos). Se pudo ver que la minaria tiene un sueldo alto solo un 4.8% (4
casos).

(VER TABLA 8)

DESCRIPCION DEL CUADRO DE NEGACION:

Al analizar las preguntas en forma general podemos observar que en
la mayoria no existe una negacion. Sin embargo, existen preguntas en las
que la respuesta va de una no negacion a una negacion completa, aunque los
casos de negacién completa son pocos.

En ¢l andlisis de cada una de las preguntas podemos observar que,
aunque no hay negaciéon ,hay preguntas que tienen una variabilidad de
puntaje.



En forma descriptiva podemos observar que las preguntas
1,2.3,5,10,11,16,18,19,20,25,26,27,30,31,32,34,38 y 43 son a las que la
mayoria de los encuestados respondieron ¢on una no negacidn. La
caracteristica principal de las preguntas es que corresponden a un primer
nivel, es decir, cuestionan con respecto a la nfeccién es su primera elapa,
o sea, lo que significa ser seropositivo. En esta area ,los encuestados no
niegan; no l!es cuesta trabajo aceplarse como seropositives.dnicamente.
como infeccién

En las pregunias 4.6,7.8,9,12,23,14,15,21,22,23,28.23,35, 36,37,44,
45 4B y 49 se encontrd que,aunque 105 encuestados niegan, la variabilidad
de puntaje no se carga tanto hacia la total negacidén, es decir, que los
sujetos responden con mayor indecision, aunque no totai. Lo esencial en
estas preguntas es que ya se maneja que el ser seropositivo a VIH implica
un cambio en cuanto a las relaciones sexuales, la conducta, la forma de
vida la conciencia de lo que puede desencadenar la seropositividad en SIDA
y la esperanza de cura. A esie nivel, los entrevistados se muestran
indecisos en sus respuestas.

Las preguntas que muestran que los sujelos si niegan en su totalidad
son: 17,24,33,39,40,41,42,46 y 47. Estas preguntas abarcan o que la
posibilidad de enfermar y morir significa,es decir, niegan el SIDA como
posibilidad de muerte.

{VERTABLA 7)

RESCRIPCION DE LA TABLA DE RIESGQ:

En fas preguntas 9.10.13,15 y 19, que califican la conducla sexual de
alto--nesgo con desconocidos ,podemos observar que las personas
encuesiadas no creen en el riesgo, ya que el mayor puniaje cae en el punto
1 que se refiere a "nada riesgoso”.

(0]



Las preguntas que califican las conductas de prevension con personas
aue los pudieran contagiar son las 56.7, y 8 . En las prequntas 5 y 7 los
cncuesiados demostraron estar indecisos, en las respuestas. En las
imeguntas 6 y 8 las respuestas indican que la mayoria de los encuestados
tesponden que se debe de evitar tener relaciones con personas que l0s
pudieran contagiar, a! igual que con desconocidos.

Las preguntas 11,12,16, y 17 califican conductas de bajo riesgo en
siluaciones pablicas. Los resuitados mustran que los encuestados
consideran que no es riesgoso usar banos publicos y nadar en albercas, sin
embargo consideran que donar sangre y recibir una transfusion es muy
riesgoso.

Las preguntas que evaluan las relaciones sexuales con personas que
tienen SIDA en situaciones de bajo riesgo son las 1,23, y 4 y los
resultados muestran que los encuestados piensan que no es nada riesgoso
saludar y jugar con alguien que tiene SIDA, sin embargo creen que es
medianamente riesgoso acudir a una clinica dental o de salud en la que se
atiende a gente con SIDA al igual que besarse en la boca con una persona
que padezca SIDA.

Las preguntas que evallan el riesgo del uso de drogas son las 14 y 18B.
Los resultados indican que el uso de drogas y el contacto con personas que
las consumen es peligroso.

( VER TABLA 8}
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DESCRIPCION DE LA TABLA DE INFORMACION:

En general, se puede observar que la mayoria de los encuestados
tienen una aita informacién, sin embargo hay preguntas en donde la
respuesta denota una total desinformacidn. Estas son las 5,8,10,12,14 y
16, pues existe una gran variabilidad en el rango de respuestas. La
caracteristica principa! de estas preguntas de informacion es que se
refieren al virus en si: dénde se encuentra en menor y mayor cantidad, qué
lo destruye, qué partes del organismo afecta al desarrollarse el SIDA.

(VER TABLA 8)

NALISIS INFERENCIA N RELACION A LA PREFERENCIA SEXUAL:

Para el analisis inferencial de los resultados se utilizd el analisis de
Correlacidn a través del Coeficiente Producte Momento de Pearson entre
indicadores:

Con respecto a F1 (conducta sexual de alto riesgo con desconocidos)
seé encontro una F de .82 con una probabilidad de .36, esto indica que no hay
diferencias entre homosexuales y bisexuales entre la percepcidn en cuanio
a las conductas de riesgo con desconocidos. Ambos sienten que hay un alto
riesgo.

En relacion a F2 (Conductas de prevensidn con alguien que se pudieran
contagiar) se obtuvo una F de 7.5 y una probabilidad de .007, lo que
demuestra que si hay diferencias significativas entre homosexuales y
bisexuales con respecto a las conductas de prevencidn que se deben de
tomar para no contagiarse. Los homosexuales lo creen menos riesgoso que
los bisexuales, es decir los bisexuales tienen mas conductas de prevencion.

Analizando el Factor 3 (Conductas de bajo riesgo en situaciones
publicas) vemos que el resultado  con respecto a F es de .59 con una
probabilidad de .44, lo que significa que no hay diferencias entre
homosexuales y bisexuales en cuanto a las ideas sobre las conductas de
bajo riesgo en situaciones piblicas, pues ambos sienten que existe un bajo
riesgo.
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Con respecto a F4 (Relaciones con personas que tienen SIDA en
situaciones de bajo riesgo) se obtuvo una F de .11 y una probabilidad de .74.
Esto muestra que no existen diferencias entre homosexuales y bisexuales
con respecto al riesgo que significa tener retaciones sexuales con cuidados
con personas que tienen SIDA (sexo seguro o uso de condon), ya que para
ambos hay un alto riesgo en esta conducta.

Al analizar el F5 (Drogas},pudimos ver que el resuitado de F es igual a
2.8 y el de la probabilidad es igual a .096, fo cual indica que si hay
diferencias significativas.ya que la F es marginal entre los homosexuales y
bisexuales con respecto al riesgo que implica relacionarse con personas
que consumen droga. Los homosexuales perciben un mayor riesgo que los
bisexuales.

En cuanto a la relacion entre Negacién y Preferencia Sexual se obtuvo
una F de .88 y una probabilidad de .35 lo cual indica que no hay dilerencias
entre los homosexuales y bisexuales en clanto a la negacion, es decir, se
niega de igual forma sin importar 1a preferencia sexual.

Al analizar por separade [a media de homosexuales que fue de 2.36, y
la de bisexuales, que fue de 2.49, nos podemos dar cuenta que se acerca al
numero tres del cuestionario,es decir, a la opcidn de indeciso.

Al analizar la relacion entre informacion y preferencia sexual se
obtuve una F de .54 y una probabilidad de .46. Esto nos muestra que no hay
diferencias significativas en cuanto a fa informacién y la preferencia, pues
tanto los homosexuales como los bisexuales manejan Ja misma
informacidn.

Las medias obtenidas fueron de 1.37 para homosexuales y de 1.44 para
bisexuales lo que implica que no hay un manejo total de la informacién,
aunque se tenga la informacién basica.

( VER TABLA 10)



E R AC INF

En el andlisis inferencial se ulilizé el paguete ANOVA para el andlisis
de Varianza para ver la relacion en los siguientes puntos:entre indicadores
con respecto a la escala, para cada indicador por cada una de las variables
independientes, para los niveles de negacion por cada una de las variables
independientes(informacién gque tenga sobre e! SIDA, religion, preferencia
sexual, nivel socioecondmico, estigma, escolaridad, estado civil y edad ).

Se encontrd una relacidn entre el factor 4 y el factor 2 (r=.52, p=.01).
Esto indica gue las personas que tienen actitudes positivas hacia las
personas que tienen SIDA en situaciones de bajo riesgo,. tienen actitudes
positivas hacia las conductas de prevencidn.

La relacién entre el factor 4 y el facto 3 es r=.28 y el nivel de
significancia es de .01, lo que nos muestra gue las personas gue tienen
conductas de bajo riesgo en situaciones publicas también las tienen cuando
eslan en contacto con personas que tienen SIDA.

La relacion que se encontrd entre ei factor 5§ y el factor 2 fue de r=.46
y p=.01lo que demuestra que las personas que tienen conductas de
prevencion con alguien quien se pudiera contagiar las tienen también con
personas que utilizan drogas.

Se obtuvo una relacién entre el factor 5 y el factor 3 de {r= .31 y
p=.01),Jo que indica que las personas que tienen conductas de bajo riesgo en
siluaciones publicas tienen cuidado al tener contacto con personas que
utilizan drogas.

La relacién entre el factor 3 y la negacién fue de r=.25 y una p=.01, lo
que indica que la gente que tiene conductas de bajo riesgo en situaciones
publicas es la que menos utiliza el mecanismo de negacidn.
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Se encontré una relacidén entre el factor 3 y Ja informacidn con un
valor de r= .32 y una p=.01, lo que indica que las personas que estan mas
informadas son las que tienen conductas de bajo riesgo en situaciones
poblicas.

{ VER TABLA 11)
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TABLA 3: EDAD DE LA MUESTRA ESTUDIADA

FRECUENCIA

:-'m---nbmmammm'umpmmabmwmm—n—aa

w
Lk

PORCENTAJE

1.2%
1.2%
1.2%
2.4%
36%
36%
1.2%
4.8%
4.8%
3.6%
7.2%
4.8%
6.0%
8.4%
6.0%
7.2%
36%
1.2%
2.48%
3.6%
4.8%
48%
1.2%
1.2%
2.4%
1.2%

100.00%
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TABLA 2: ESTADQ GIVIL DE LA MUESTRA ESTUDIADA

FRECUENCIA PORCENTAJE
SCLTERCS 81 97.6%
DIVORCIADOS 2 ) 2.4%

a3 ; 100.00%
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TABLA 3: DISTRI N DE LA M

FRECUENC!A
HOMOSEXUAL 73
BISEXUAL 10
T

CUANTQ A PREF|

PORCENTAJE

88.0%

100.00%
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TABLA 4. DISTRI

CATOLICO
CREYENTE

ATEO
CRISTIANO
ESPIRITUALISTA
EVANGELISTA

NINGUNA

TRAENCUANTQAR

FRECUENCIA
54
6

PORCENTAJE
65.1%
7.2%
"

| 60%

i,2°/; ’
12%
19.3%

100.00%
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TABLA 5:" ESCOLARIDAD DE LA MUESYRA ESTUDIADA

FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 3 3.6%
SECUNDARIA 14 16.9%
PREPA 0 VOC, 31 37.3%
LICENCIATURA 29 34.9%

POSGRADO B 7.2%

83 . ' 100.00%
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TABLA 6: DISTRIBUCION DEL SUELDO DE LA MUESTRA ESTUDIADA

SUELDO FRECUENCIA " PORGENTAJE

1 A DOS SALMIN. sz 50.6%
3 A9 SAL. MIN. 37 ‘ 44.6%

10 SAL. MIN.EN ADELANTE 4 4.8%

83 ' 100.00%



TABLA 7; PORCENTAJES OBTENIDOS POR EL INSTRUMENTO DE NEGACION
EABA CADA UNQ DE LOS REACTIVOS{ CUADRQ DE NEGAGION)

TOTALMENTE DESACUERDO:
DESACUERDO2

INDECISO:3

DE ACUERDO4

TOTALMENTE DE ACUERDO:S

El resultado de mi prueba estd equivocado. 30 20 14 138 '

En la prueba exislen algunos errores con respecto
a m clave. 39

Elreactivo de la prueba ya caducé y por tanto mi
resultado no es exacto. : 417]‘

Por detectar mayor rigsgo en mi no se mandd ia.-- - f :
muestra al laboratorio. 41"

La psicdloga no anotd bien 1a clave que me correspon-. .o
de a mi, 49 22 -8

La psicologa se pudo haber equivocado con mi resul- el
tado. 41 26

Por mi resultado positivo, mi conducta debe cambiar.
B 7

Por mi resultado positivo, es necesario que use condon.
5

Yo podria tener hijos si lo deseo. 60 - ;
Yo puedo donar sangre. 69 :

Siento que no -estoy infectado. o 28



"Estar inlectado significa que tengo la posnbuhdad
de enfermar.

Yo sé que hay un médico que puede salvarme. it
En mi puede existir un milagro.

Si me enfermo es por causa de estar infectado .,
por el virus de inmunodeficiencia humana,

En mi vida he tenidc pecas parejas, por tanio :
no estoy infectado.

Me siento enfermao.

Sélo los que tienen muchas parejas pueden
estar infectado.

Yo no necesito visitar al médico.

Yo no soy promiscuo, por tanto no estoy
infectado.

Si me da gripe es causado por el virus
del SIDA.

Yo no puedo tomar alcohol porque mis
defensas se bajan mas.

Mi enfermedad es incurable.

Casi siempre la diarrea es causada por
sl virus del SIDA.

Si tengo relaciones sexuales sin condén
puedo infectar a otra persona.

Estar infectado por el VIH significa que
tengo la posibilidad de desarroltar SIDA.

El uso del condén sdlo es para persanas L e
que tienen SIDA, 5424 43 T4
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No es cierto que estoy infectado, pues
no me siento enfermo. 34

Y0 no soy promiscuo, 18

Ser seropositivo significa estar mas predis-
puesto a poder desarroltar alguna enfermedad. 4

No es necesario utilizar sexo seguro en mi
conducta sexual. 53

El SIDA puede causar la muerte. 4.

Sé que de alguna manera puedo luchar para curarme.
1

He tenido muchas parejas, por eso estoy infectado: i
- 32

El SIDA es como cualquier otra enfermedad. .28

Me da temor durar mucho tiempo con el SIDA
y sus enfermedades. 8

Sé que pronto van a descubrir una vacuna .
para el SIDA. 6

Soy seropositivo y tengo ta posibilidad de
desarrollar SIDA. 3

El SIDA sdlo e da a los promiscuos y como
yo no Io soy no es cierto que esté infectado. 47

Las personas que estdn infectadas por e! virus
no mueren por él, si no por otras enfermedades. 6

Las personas que son seropositivas tienen la
posibitidad de morir. 5

Las enfermedades que tengo son por el SIDA, 19

Soy seropositivo, pero ng necesito visitar al médico. : Ll
36 -35°9 '3, 0



86 gue si desarrolla SIDA mariré pronto. 5

Si me enlermo, no pienso que es pPor la 5eropositiv-
dad.

Estar infectado por e! virus del SIDA no significa
que enferme por ésta causa. 8

Liegar a morir me da miedo. 22 -

Las enfermedades que causa ef SIDA no me gustan.
4

Pronto llegara la cura del SIDA y yo no moricé,  7..0
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TABLA 8; PORCENTAJES DE PERCEPCION DE RIESGO.

NADA RIESGOSO (1)
MEDIANAMENTE RIESGOSO (2)

MUY RIESGOSO( 3)
] 2 3
Saludarse de mano con alguien gue tieng SIDA, 81 1 1
Jugar con un nifio que tene SIDA. 78 5; 0. -

Acudir a una clinica dental o de salud en fa que
se atiende gente con SIDA.

Besarse en fa boca con alguien que tiene SIDA.

Tener relaciones sexuales con aiguien que tiene -
SIDA, aunque se use preservative {condan ).

Masturbacion mutua ( estimularse uno al otro - . e e
para tener un orgasmo ) con una pareja ocasional. 55 . 14114 i

Tener relaciones sexuales con una pareja ocasional S
aunque se use preservativo {condén). 29 4113

Sexo oral con alguien que no conoces bien, 2 20 B1

Tener relaciones sexuales anales sin usar el pre- e
servativo {conddn ) con una pareja ocasional. 3 2. .78

Tener relaciones sexuales con una prostituta sin o
usar preservativo (condén). 3 2 78

Usar bafos publicos. 48 23 12
Nadar en albercas publicas. . BT 100 B

Tener relaciones sexuales con una pareja ocasional
sin usar preservativo {(condon). .2 5+ 76



Inyectarse drogas como heroina o cocaina, elc. 47

Usar una jeringa o aguja usada por oira persona sin
haberla esterilizado previamente 0

Donar sangre. 9

Recibir una transiusion sanguinea en el hospital. 11 :

Tener relaciones sexuales usando el preservativo

{conddn) con una persona que se inyecta drogas. 20

Tener relaciones sexuales con muchas personas. 3

33

8

30

720
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TABLA 9: PORCENTAJES EN EL CUESTIONARIQ DE CONOQCIMIENTOS,
(TABLA DE INFQRIMACION)

CIERTO: 1
FALSO: 2
NO SABE: 3
t- -2 3
El SIDA se lransmite paor la saliva. 3 74 8
Una mujer embarazada infectada puede transmitir. o
el virus al producio. 811 1 "

£l SIDA se wransmite por secreciones vaginales. = 73

En una sofa relacidon sexual con una persona S
infectada puede contagiarse de SIDA. 47 3

El vitus det SIDA se ha enconlrado en saliva, 33

£l SIDA se puede transmitir por compartir agujas . .
y jeringas usadas 83

El sexo segura se basa en no dejar que fos fuidos -
sexuales eniren al grganismo. 73

La prueba de! SIDA se debe hacer a los donadores :
de sangre. 82 .1

Los condones se dafian con la luz, el calor y t:enen o
fecha de caducidad. 65

El cloro destruye al virus del SiDA. o 55

Una persona seropositiva puede infectar a otra:
persona igual que una con SIDA. e T 0

El virus del SIDA afecta al cerebro. 45
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“Una persona puede estar infectada por el virus de
inmunodeficiencia humana (HIV} y no tener SIDA. 68 4 " 11

El nonoxynol-8 destruye ai virus del SIDA. 37 8 38

Cuando en una pareja los dos son seropositivos es )
necesario protegerse en cada relacién sexual. 78 0 5.

Algunas personas resisten al virus del SIDA y no se
infectan. 36 24 23



TABLA 10: RELACION ENTRE LAS VARIABLES Y LA PREFERENCIA SEXUAL

VARIABLES F PROBABILIDAD

Fi(conductas sexuales de aito
riesgo con desconocidos). .82 .36

F2(conductas de prevencion
con alguien que se pudieran ) -
contagiar). 7.5 007 .

F3(conductas de bajo riesgo T
en situaciones publicas). .59 e e 44

F4{relaciones con personas
que tienen SIDA en situacio-

nes de bajo riesgo). anil :

FS (drogas). Cag : C
NEGACION. .88 e
INFORMACION IR s

* SON SIGNIFICATIVAS.
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TABLA 11: CORRELACION ENTRE FACTORES NEGACION £ INFORMACION

CORRELACIONES F4 F5  NEGACION INFORMACION

F2 520 u46%
F3 Coee a3 s ErD

P e 01
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Con respecto a la investigacion realizada, podemos concluir que el
paciente seropositivo a ‘HIV no tiene ningun problema para aceptarse como
portador a HIV, es decir, no entra en la negacién de un primer aivel.

En un segundo nive! de negacién, que abarca lo que respecta a las
enfermedades que puede producit el HIV, no hay una aceptacién total, como
en el primer nivel.

Con respecto al tercer nivel,que se refiere a lo que puede
desencadenar el SIDA, como es la muerte, si recurre al mecanismo de
negacién. Al respecto podemos pensar que €s mucho mas sencillo saberse
portador de una enfermedad, porgque a través de! liempo nos enfrentamos a
varios tipos de virus que portamos como la gripa, hepalts. etc. y estamos
acostumbrados a sus consecuencias y efectos. Sin embargo, pensar en la
terminacién de la vida a causa de un virus es mucho mas dificit ya que cen
ello se demuestra al ser humano su vulnerabilidad. Esto es un golpe al
narcisismo del hombre, pues creemos que podemos dominar muchas cosas
con la ciencia. También es dificil "saber” que ya no vamos a estar un tiempo
prolongado, un tiempo que en algin momento habiamos imaginado eterno. No
hay una educacidn con respecto a la muerie, es algo que en Occidente se
oculta. Anteriormente, la muerte no se veia como algo terrible, sino como
algo natural del ser humano;ademas, pensar en |la muerte por SIDA es
angustiante por toda la ideologia y mitos que acompanan a esta enfermedad.

Al comparar el grado de negacién con respecto a la preferencia
sexual, se vio que los homosexuales y los bisexuales niegan de igual forma
y grado con respecto al tercer nivel. Esto indica que la educacidn, la idea
y el significade de la muerte es uniforme para nuestra cullura ya que !a
“educacién” al respecto significa que poder morir es un desastre.

También se observé que las personas que tienen mayores cuidados son
las que menos niegan, lo cual significaria que esto es bidireccicnal: al no
tener miedo a informarse se previenen ante la enfermedad y por otro
lado,al no negar una enfermedad se permiten informarse. Podemos pensar
en el estudio realizado por Victor E. Archer(1989) que nos dice que "para
hacer un programa de comunicacién tenemos que tomar en cuenta los
mecanismos de evitacion- negacion para que lo que se desea comunicar
llegue al publico”.
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Estoy de acuerdo que en las campanas de comunicacién se tome en
cuenta el mecanismo de eviacion- negacion; pues ante la referencia al
SIDA como una enfermedad mortal, el publico prefiere evitar informacién vy,
por lo tamo. no conoce los cuidados preventivos Ante el impacto que
causa el conocirnento de estar infectado y de la posibilidad de la muerte,
se prefiere negar en forma inconciente que sufrir toda la angustia que ésto
conlieva

Al referitnos a !as conductas necesarias para la prevencién de la
infeccion por VIH en la encuesta se pudo obtener que la mayoria piensa que
se deben de proteger cuando tienen relaciones Sexuales, tanto con
conocidos como con desconocidos. Esto ocurre por una serie de platicas
escuchagdas en donde el paciente, ademas de saberse portador del HIV, sabe
que es suscepltible de tener otras eniermedades infecciosas. Por lo tanto,
una persona gue tiene una buena informacién y conocimiento del tema puede
cuidarse, sobre todo st sabe que esto va a significar su propia proteccién y
la de los demas. Las personas que dan la informacion deben de hacerlo en
forma veridica y no para atemorizar.

Al analizar la prefarencia sexual, se pudo observar que los bisexuales
tienen mayores conductas de prevencidn, ya que 10s homosexuales |0 creen
menos fiesgoso. Al respecto, se puede pensar que 105 bisexuales se creen
con mayor riesgo por tener relaciones sexuales con personas de ambos
sexos .ademdas de gque hay algunos bisexuales que piensan que tienen mayor
rigsgo  con mujeres; eslo seria de gran interés para futuras
investigaciones.

Con respecto a los homosexuales quizas ellos piensen que no  pueden
enfermar pues son Lmpios, ricos, saben escoger a su pareja. etc. sin
embargo, después de cada relacdn se sienten mal. También pueden
considerar que por tener muiltiples parejas ya estan infectados, entonces
no tiene caso seguir cudandose. Otra causa puede ser el surgimiento un
“rebote” de aceptacion poraue duranie mucho tiempo lucharon para sentir
que tener relaciones Sexuadies con hombres no era algo anormal ni algo
malo, al surgir el SIDA renacen esos senttmientos de culpa: por ser
homosexual tendran que pagar con el SIDAes decir, con la muerte.



Esio se podria resoiver con una educacion sexual adecuada para todos.
Esta podria consistit en cursos que hablen y cuyestionen la propia
sexyalidad de los adultos, ademds de proporcionar educacion sexual a nivel
primaria y secundana.

Los que tienen una respuesta positiva en el tralo con las personas
con SIDA, la tienen también frente a las conductas de prevencion; tal vez
porque al estar informados y no negar la existencia de!l SIDA conocen
cuales son los cuidados necesaros para no infectarse o reinfectarsey por
ello recuerdan en todo momentio las medidas ce prevencidn. Por lo tanto,
una buena informacién puede influir en un cambio de conducta para buscar
un disfrute sexual sin tener gue arriesgarse a una nfeccion o a la re-
infeccion.

Las personas gue uenen cuidados en todo momento los tienen también
con personas que tienen SIDA, a! igua! paro con mayor acentuacion con
personas que se drogan. De esto se puede pensar en primer lugar que estan
bien informados y que aceptan que existe el wirus del SIDA, por lo que
tienen que protegerse; y en segundo lugar, que la informacién no estd
siendo tan clara con respecto a las drogas que pueden infiuir en la
transmisidon del virus de! SIDA, por lo que probablemente se sigan
manejando milos al respecto, que los medios de comunicacidn deben de
romper con mensajes mas claros.

Al analizar lo que los encuestados piensan sobre el riesgo de las
relaciones casuales se encontro que las personas con SIDA o seropositivas
a HIV no las creen riesgosas, siempre y cuando se tengan las precauciones
necesarias; pero consideran que ¢on personas que consumen drogas es muy
peligrese y seria mejor no tener mingun trato con elias. Llama muche la
atencidon como los pacientes creen gue la gente que se droga tiene mayor
riesgo de infectar y, como lo menciona Goftman (1870), hay grupos que.a
pesar de ser estigmatizados como homosexuales y bisexuales, estigmatizan
con mayor acentuacién a olros Qrupos que estan catalogados por tener
conductas “malas” como el drogarse . También puede deberse a gue los
medios de comunicacién solo han presentado las cosas malas que causa la
droga; una vez mas se quiere resolver algo alerrorizando a las personas, en
lugar de buscar otros medios como el analisis del porqué de la necesidad de
drogarse o de no usar condén en las relaciones sexuales.
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La transmisidn del virus por drogadiccion ha causado un verdadero
impacto en los Estados Unidos de Norteamérica. No se sabe que hacer, ya
que por un lado se cree tener el deber de parar la transmisidn de HIV lo que
implicaria cambiar las agujas y tenerlas a la venta con mayor
accesibilidad,pero por el otro tado dicen que seria como aceptar o dar
permiso de que se sigan drogando; sin embargo, en lo personal creoc que
seria mucho mejor que pusieran a la venta las agujas al piblico y podridn
asi detener la infeccion del HIV . La drogadiccién como tal hay que atacarla
por otros medios, ya que los adicios se seguiran drogando tengan o no fas
agujas

En México.el problema de la {ransmisién por drogas es minimo. Las
que se utilizan {como la marihuana,los hongos, el cemento) no ponen en
riesgo la infeccion al VIH, ya que la unica droga que permite la transmisidn
del virus del SIDA es la inyectable, porque se comparten agujas. Seria
conveniente comunicar al publice un mensaje explicando que no cualquier
droga puede causar la transmisién del virus del SIDA.

Al analizar por separado tanio homosexuales como bisexuales se pudo
encontrar que para los homosexuales hay un mayor riesgo al relacionarse
con drogadictos que para los bisexuales. Esto puede ocurrir porque los
homosexuales manejan adn muchos mitcs. Es preterible seguir
manieniendolos que darse cuenta que es mas peligrosos tener relaciones
sexuales sin condon

En cuanto a la informacion que tienen los entrevistados, se encontrd
que es de un buen nivel pues cuentan con la informacién biésica; sin
embargo, en lo que respecta al virus, no se tiene informacién y por lo
tanto seria conveniente que se hiciera mas difusion en este sentido; esto
hace pensar que tal vez si se ha difundido esta informacidn, pero los
efectos del virus en el organismo son tan agresivos que se prefiere negar
antes que aceptar que se ha obtenido o aprendido tal conpcimienta.; Qué
esta pasando entonces con la forma de comunicar la informacién ? lLas
personas que entrevistamps tienen una informacion frecuente y clara en
CONASIDA ;Qué pasard con las personas gue no buscan informacion?.

Al separar a los entrevitagos en cuanto a la preferencia sexual se vio
que tanto homosexuales ¢como bisexuales manejan fa misma informacidn.

86



También se enconird que Ja genle que esta mas informada es la que
mas conductas de prevencion tienen, es decir, es la que mas se cuida en
cuanio a fas relaciones sexuales: usan preservativo esté o no fa persona
infectada, se informan de como usarlo, de las caracieristicas gue el condon
debe tener, et¢c. Por lo tanto, se puede ver que a mayor inlormacion bien
dirigida y asimilada,las personas pueden cambiar sus actlitudes y
comportamientos.

La informacién obtenida en la investigacion en cuanio al primer nivel
de negacion (que se refiere a como el paciente percibe los principales
hachos de su enfermedad) vy al segundo nivel { que se refiere a las
interencias que el paciente realizé o no acerca de las implicaciones de su
enfermedad) en el sentido de que los pacienites no niegan lo que se puede
pensar que negarian se explica porque por un fado ya ha pasado un tiempo
desde que se les dio el resultado.y por el olro lado porgue tal vez casi
todos habian pasado por un proceso terapéutico. En cuanto a que niggan a un
tercer nivel (que se relere a todo lo concermiente a la imagen de la
muerie), se explica como dice Lewin (1950), por que $e niega para ayudar a
suprimir una porcion amenazadora de la realidad porque asi podemos
participar mds en la resolucién de los problemas y jos pacientes necesitan
negar su muerle para poder seguir haciendo planes.

Otio Rank (1923 ) explica porqué se niega la muerte diciendo que
"genera angustia porgue significa un regreso al mundo intrautering y al
recordar esto se siente una enorme angustia; angustia gue se agranda
conforme se va creciendo, conforme se va teniendo contacto con el mundo y
la vida, ya que para poder tener contacto con ella se tiene contacto con la
muerte también™. Al nacer s¢ compra un boleto de muerte, entonces, por
qué no aprender a tomar fa muerte como algo importante en nuestro vivir,
por qué no ensefar que, en la medida que se recuerde la posibilidad de
muerte, tal vez se puedan difrutar mejor las cosas que la vida ofrece,pero
por que ia necesidad de ver la muerte préxima para poder disfrutar la vida.

Weisman (1972) menciona que “la negacién es la imposibilidad de
imagirar la muerte personal™.
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Los resultados de ia investigacion llevada a cabo coinciden con los
nallazgos de la Dra. Weisman(1972}) en los que la aparicion del tercer nivel
sblo se da cuando el primero y segundo son aceptados; los resuitados
indican gue ios encuestados ya han pasado el primero y el segundo pero no
el tercero; tal vez al negar !a muerte se pueden negar también las
enlermedades que provoca el SIDA, pues como menciona la Dra. Weisman
(1972) "el paciente que suire de una dolencia mortai se ve obligado a luchar
a la vez contra una enfermegad amenazadora y contra el deterioro de su
imponancia personal®. Al seropositivo a HIV le angustian sobremanera las
enfermedades que le pueden atacar.

Con frecuencia, ios pacientes infectados,expresan que el miedo a la
muerie estd unido al miedo de como se pesenten las enfermedades, ya que
no desean verse acabados fisicamente. En algin momento aparece la
ambivalencia. por un lado el deseo de morir pronto Sin un pProceso
desagradable de una cadena de sintomas y por el otro el miedo a no tener
tiempo de despedirse de lodas las personas queridas.

Como dice Hinton (1967) “como explicar y entender la propia muerte
si para el inconsciente no existe la terminacién de la vida".Acepiar algo
gue desde el inicio de la vida no se puede creer implica que el conocimiento
sobre el morir sea doloroso, y gue todo lo que pueden hacer los médicos no
es suficiente para evitar la extincion.

En relacidn a la extincidn tal vez puede ser mas dificil aceptar la
muere cuando no se deja nada que la sociedad exija, como dinero o aigo
mucho mas importante como un hijo que siga can !a jucha por la vida vy la
realizacion de deseos. Algunos pacientes les duele estar infectados porque
ya no podran tener hijos

El porqué el seropositivo a HIV siente la necesidad de protegerse en
las relaciones sexvales con desconocidos quiza se deba a que ya han sufrido
el estigma (Goliman 1970) de ser visios como riesgosos e infecciosos, e
internamente sienien que estan limitados, por elio desean que otros no
pasen por lo mismo. Ademds se protegen de no lener otras enfermedades
transmisibies. Esto indica que si se les acepta y se les informa no seran
transmisores.



Sin embargo, cuando las personas sienten amor por su pareja la
transmisién toma otro girc , oira forma de ver la enfermedad; si hay amor
se desea estar con la pareja y compartir todo hasta ei final , si hay amor se
acepta todo de la pareja, hasta una enfermedag mortal.Esto me hace
cuestionarme la “educacion - que se ha recibido que ensena que si hay amor
se soporta lodo,cuando en realidad amar a alguien significaria dar apoyo y
cuidados.

Con respecto a las personas que en algunos momentos tienen
relaciones sexvales sin conddn con su pareja infectada porque dicen que Si
lo aman no le pueden tener asco o miedo, nos enfrentamos al concepto de
que el uso del conddén no significa desconfianza, desamor, asco o miedo;al
contrario ,indica la posibilidad de brindarle a la pareja seguridad y
tranquilidad.

También se encontré que las personas que uliizan poco la negacion
son aquéllas que tienen mayores cuidados. esto puede ocurrir porque,
cuando la angustia disminuye, entonces las personas pueden pensar en los
cuidados necesarios para protegerse una vez que han aceptado que exite al
SIDA. Por Io tanto si a las personas que utilizan la negacién se les bajara la
angustia, registrarian y asimilarian mejor la informacion.

La explicacion de porqué el bisexua! tiene mayores medidas de
prevencién seria porque la mayoria tiene posibilidad de matrimonio y
piensa en la necesidad de cuidar a su esposa y de poder seguir disfrutando
su relacidn de tres como también poder seguir con la idea de proteger a la
mujer {madre).

Para los pacientes bisexuales es muy angustiante saberse infectados
tanto por ellos mismos,como por la esposa y por los hijos; la esposa puede
estar infectada al iguat que fos hijos pequefios, pues no se sabe en qué
momento se infectd, ademAs esta la preocupacién de poder morir y dejar a
sus hijos solos. Creo que es mas dificil para un bisexual decirle a la esposa
que esta infeclado que para el homosexual a su pareja, porque la esposa no
sabe de sus relaciones homosexuales y enfrentarla para decile ambas
cosas es sumamente doloroso.
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Con respecto al hecno de que los entrevistados consideran que es
riesgoso tener contacto con drogadictos aun teniendo precauciones.quiza se
deba al estigma (Goffman 1970) que tienen los adictos: es malo, no se debe
de hacer. Creo que en esle €aso intervienen nuevamente los mitos que se
tienen socialmente sobre o malo. Ahora se cambia el mito de: SIDA igual a
homosexualidad, por e! de drogadiccion igual a SIDA. -

La escasa informacion con respecto al HIV puede deberse a que no se
ha dilundide lo suficiente pero también porque a los homosexuales y
bisexuales sienten que es demasiado angustiante saber lo gue pueds
provocar el HIV y prefieren negarlo. Al respecto la investigacién hecha por
Victor E. Archer (1989) dice que la evitacion de la informacion especifica
es parle de la defensa . A la mayoria de 'os entrevistados se les habia dado
fa informacién antes y después de saber su resultado positivo, sin embargo
siempre quedan cosas Que no se entienden sobre todo con respecto al virus
y sus efectos. Considero que esto se debe al temor de darse cuenta y
entender todo lo que produce, pues verdaderamente es muy impactante.

Es sorprendente como el ser humano no puede hacer, planear o desear
cosas si sabe que va a monr.En mi experiencia con los paciente infectados
de HIV, me he dado cuenta que les es diticil pensar que, estando infectados
de una enfermedad catalogada como mortal, adn tienen !a posibilidad de
vivir el "hoy"; que su vida estd en este momento y no en el futuro. Eslo me
hace reflexionar sobre la forma en que se "educa” a la mayoria, si no es que
a todos, a pensar siempre en el futuro y no en el presente y me pregunto si
alguien tiene la seguridad de poder amanecer mafiana.






LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
A CONTINUACION SE SENALAN LAS LIMITACIONES DE LA PRESENTE

INVESTIGACION:

__ Con respecto a la poblacidn utilizada sdélo fue de preferancia
homosexual y bisexual porque son las personas que acuden con mas
frecuencia al centro de informacién sobre SIDA Personas de preferencia
heterosexual casi no asisten y el estudio se desed reafizar en CONASIDA.

__ Existen muy pocos trabajos realizados sobre el mecanismo de negacidn.

__ Los trabajos existentes estan realizados en Estados Unidos de

Norteamérica.
__ Existen pocas investigaciones sobre la negacion en relacién al SIDA.
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1A A N EL ESTUOI LIZA

__ Que se prepare a cada persona que se le haga la prueba explicandole lo
que significa estar infectado, lo que es tener SIDA y los cuidados que puede
tener un paciente seropositivo a HIV para que pueda quitarse la imagen
pesimista de que SIDA significa la myerte inmediata. Ademas, se ha
comprobado que si una persona no estd preparada para recibir un resuitado
positive, el impacto sera mayor y por lo tanto, la forma de asimilarlo va a
ser mucho mas dificit y la negacidn mucho mas resistente y duradera.

_. Que el resultado lo de una persona preparada profesionalmente ya que
sin duda causard un gran impacto y hay que recordar que a mayor impacto,
mayor negacion.

_. Que cuando el profesional de la salud esté frente a un portador a HIV
permita que el paciente exprese sus sentimientos e ideas con el fin de que
aminore la angustia y sepa que no esta solo.

. Creo que lo mejor para el paciente seropositivo es un apoyo psicoldgico,
ya sea grupal o individual, que le permita saberse escuchado. entendido y
acompanado.

__ Mientras que un paciente niega. saque la agresion hacia afuera es mucho
mejor que lo reprima y que diga que no pasa nada pues la repercusion puede
ser autocastigarse, por ello, es importante un espacio como la terapia
donde hablar, gritar si es necesario para asi poder continuar con sus cosas
diarias.

__Hacer un estudio comparative del centro de infromacion con otra
institucidn {El Hospital Centro Médico la Raza de! IMSS, Hospital General de
fa SSA, Nutricién, etlc.) para ver si se presentan las mismas
caracteristicas.

__Hacer un estudio comparative con personas de ofras preferencias
sexuales, y del otro sexo.
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Si el paciente no niega puede cuidarse, atenderse y asi evitar ef
desarrollo de la infeccién a SiDA.

Si la gente no niega puede prevenir. Por esto es interesante que exista
un instrumento que mida y clasifique la negacidn como mecanismo
inconciente, ya que rompiendo con ella se evila la transmisién del
virus de VIH y se resuelve en la medida de lo posible, un problema de
salud publica,
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INSTRUCCIONES:

A CONTINUACION SE TE PRESENTAN UNA SERIE DE ORACIONES, TE PEDIMOS
CONTESTES UNA VEZ POR CADA ORACION, MARCANDO CON UNA EQUIS ( X} LA
OPCION QUE MAS SE ACERQUE ALO QUE TU SIENTES.

FECHA EDAD

EDO. CIVIL.

PREFERENCIA SEXUAL: = HOMOSEXUAL

BISEXUAL,

RELIGION:

ESQOLAH.IDAD: PRIMARIA__ SECUNDARIA PREPAOVOC.' i
LICENCIATURA _. POSGRADO R

- SUELDO MENSUAL:



LAS SIGUIENTES RESPUESTAS SE HARAN CON BASE A LAS SIGUIENTES
OPCIONES :

TOTALMENTE DE ACUERDO: 5

DE ACUERDO:4
- INDECISO:3
EN DESACUERDO:2

TOTALMENTE DESACUERDO:1 :
El resultado de mi prueba estd equivocado. 1 2 3.4 5
En la prueba exislen algunos errores con respecto } 5
a mi clave 1 2 3.4:.5.
El reactivo de la prueba ya caducéd y por tanto mi re- )
sultado no es exacto 1 2
Por detectar mayor riesgo en mi no se mandg la --
muestra al laboralorio. 1 2
La psicdloga no anotd bien la clave que me correspon- O
de a mi. 1 2.

La psicéloga se pudn haber equivocade con mi resul-
tado. 1
Por mi resultado positivo, mi conducta debe cambiar. 1
Por mi resultado positivo, es necesario que use condon. 1
Yo podria tener hijos si io deseo. 1
Yo puedo donar sangre. 1!
Siento que no estoy infectado. 1
Estar infectado significa que tengo la posibilidad de
enfermar. s
Yo sé que hay un médico que puede salvarme.
En mi puede existr un milagro.

Si me enfermo es por causa de estar infectado por el
virus de inmunodeliciencia humana.
En mi vida he tenido pocas parejas, por tanto no estoy
infectado.

Me siento enfermo.



TOTALMENTE DE ACUERDO: 5
DE ACUERDO:4
INDECISO:3
EN DESACUERDO2
TOTALMENTE DESACUERDO:t
Sdlo fos que tienen muchas parejas pueden estar in -

fectados. i
Yo no necesito visitar al médico. 1
Yo no soy promiscua por tanto no estoy infectado. 1

Si me da gripe es causado por el virus del SIDA. 1

Yo no puedo tomar alcahol porgue mis defensas se-

se bajan mas. 1

Mi enfermedad es incurable. 1
Casi siempre la diarrea es causada por el virus del .
SIDA 1

Si tengo relaciones sexuales sin condon puedo infectar

a otra persona. ' 17
Estar infectado por el VIH significa que tengo la T
posibilidad de desarrollar SIDA. M

El uso del condén sblo es para personas que tienen T
SIDA. 1
No es cierto que estoy infectado, pues ng me siento -
enfermo. 1

Yo no soy promiscuo. 1
Ser seropositive significa estar mas predispuesto a po-

der desarrallar alguna enfermedad. 1

No es necesario utilizar sexo seguro en mi conducta -

sexual. 1
E! SIDA puede causar la muerte. 1
Sé que de alguna manera puede luchar para curarme. 1
He tenido muchas parejas, por eso estoy infectado. 1




TOTALMENTE DE ACUERDO: 5

DE ACUERDO:4
INDECISO:3
EN DESACUERDO:2
TOTALMENTE DESACUERDO:

El SIDA es come cualquier otra enfermedad. i 2 3 4.5
Me da temor durar mucho tiempo con el SIDA y sus -
enfermedades. 1 2
Sé que pronto van a descubrir una vacuna para el SIDA. 1 2
Soy seropositivo y tengo la posibilidad de desarrollar --
SIDA. 1 2.
El SIDA solo te da a los promiscuos y como yo no o soy
no es cierto que esté infectado. 1
Las personas que estan infectadas por el virus no mueren T
por éf, si no por otras enfermedades. 12

Las personas que son seropositivas tienen la posibilidad
de morir.

Las enfermedades que tengo son por el SIDA.

Soy seropositivo, pero no necesito visitar al médico.
Sé que s desarrollo SIDA moriré pronto.

Si me enfermo, no pienso que es por la seropositividad.
Estar infectado por e! virus del SIDA no significa que enferm
por ésta causa.

Llegar a morir me da miedo.

Las enfermedades que causa el SIDA no me gustan.

Pronto llegara la cura del SIDA y yo no moriré.
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SENALA POR FAVOR QUE TAN GRANDE CONSIDERAS QUE ES EL RIESGO DE
CONTAGIARSE DEL VIRUS DEL SIDA AL REALIZAR LAS SIGUIENTES
ACTIVIDADES:
NADA RIESGOSO { 1)
MEDIANAMENTE RIESGOSO (2)
MUY RIESGOSO (3 )

Saludarse de mano con alguien que tiene SIDA. 3
Jugar con un nific que tiene SIDA. 3
Acudir a una clinica dental 0 de salud en 1a que

se atiende gente con SIDA.

Besarse en la boca con alguien que tiene SIDA.
Tener relacionas sexuales con alguien que tiene
SIDA, aunque se use preservativo (condén ).
Masturbacién mutua { estimularse uno al otro -
para lener un Orgasmo } con una pareja ocasional.
Tener relaciones sexuales con una pareja ocasional,
aungue se use preservativo {condon).

Sexo oral con alguien que no conoges bien.

Tener rejaciones sexuales anales sin usar el pre-
servativo {condén } con una pareja ocasional,

Tener refaciones sexuales con una prostituta sin
usar preservalivo {condon),

Usar bafos publicos.

Nadar en albercas publicas.

Tener relaciones sexuales con una pareja ocasional

oo

3 2

sin usar preservativo (condon).

Inyectarse drogas como hercina o cocaina. etc.

Usar una jeringa o agyja usada por ofra persona sin

haberla esterilizado previamente. 3 2.1
Donar sangre. 3 R
Recibir una transfusion sanguinea en el hospital. 3 2 1

Tener relaciones sexuales usando el preservativo
{conddn) con una persona que se inyecia drogas. 3
Tener relaciones sexuales con muchas personas. 3

~NoN



A CONTINUACION SE TE PRESENTAN UNA SERIE DE ORACIONES, TE PEDIMOS
QUE CONTESTESTES UNA VEZ POR CADA ORACION, MARCANDO CON UNA EQUIS

(X)) LO QUE TU PIENSES.

cierto

El SIDA se transmite por la saliva. { |

Una mujer embarazada intectada pueds transmitir
el virus al producio. } |

no sabe

i

.+ lalso

El SIDA se transmite por secreciones vaginales.

| |

En una sofa relacidn sexual con una persona
intectada puede contagiarse de SIDA. b
Et virus del SIDA se ha encontrado en saliva.

{ |

El SIDA se puede transmitir por compartir agujas
y jeringas usadas.

El sexo sequrc ce basa en no dejar que los fiuidos
sexvales entren al organismo. | |

La prueba de! SIDA se debe hacer a los donadores .

de sangre. ! 3

Los condones se dafian con la luz, el calor y tienen

fecha de caducidad. { |

Bl cloro destcuye al virus del SIDA. | |

Una persona seropositiva puede infeclar a otra
persona igual que una con SIDA. | {

El virus de! SIDA alecta at cerebro. { !

Una persona puede estar infectada por el virus de

- inmunodeficiencia  numana (HIV) y no tener SIDA.

| i

El nonoxynol-9 destruye al virus del SIDAJ f :




Cuando en una pareja los dos son seroposmvos es necesano

protegerse en cada relacidn sexuval. J | I

Algunas personas resisten al virus del SIDA y no, se i
infectan. ! (e
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