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RESUMEN W

De acuerdo af programa de la Organizacion Mundisl de fa Safud para la prevencién def SIDA
{ONUSIDA), kéxico, ocupa ef traceavo lugar en cuanto af himero total de casos notificados y ei tercero en
af Conlinente Americano, ademds def refrasc en fa notficacion e subregisfro La investigacidn realizada al
respecio ha side dingida en gran medida hacia los aspectos médicos como parte de un modelo fineal de

i raa_mfonde
exphcackin causaefect

0, sin {omar en cuenta los aspectos psicosocsales involucrados en su génesis y

propuesto por ésta retoma estos aspectos, poniendo énfasis en ia prevencién como primordiat herramienta
para detener ef avance de fa pandemia, lo cual requiere de una intervencién de tipo wtegral, este modsio
propone, entre olras cosas, ef manejs de los estades de ansicdad, angustia y la depresin coms respuesta
al estrés ocasionado por una enfermedad de fipo crémco-degenerativa como es of SIDA E objetivo del
presente trabajo fue conocer las evaluaciones y representaciones que 15 hombres homosexuales y 1
bisexual. 8 VIiH+ o con ef mencr ndmero de simtomas y 8 en fase de SIDA de fa Cudad de México y Area
Metropoliana hicieron acerca de su condicién de salud y las esirategias de afrontemiento utizadas para
gusiarse a su proceso de salud-enfermedad, Se empled un Disefio Transecconal Descriptivo y se aplicd
una baterla integrada por seis instrumentos de evaluacién De los resutados obtenidos puede verse que los
indiiducs VIH+ representaron su condicion de sajud principalmente como una oportunidad, evaluando de
manera henigno-adaptativa, ufiizaron estrafegias de afrontamiento dirigidas af problema ( bisqueda de
informacion, de tratamiento médica y psicoldgico, acudir & grupes de apoyo, ete.}), en donde el papel del
apoyo social tuve un fugar importante. Los indidducs con SIDA representaron su enfermedad principalmente
Como Una iragedia, haciendo evaluaciones de lipo estresante, ellos utiizaron basicarments estrategias
dingidas a fa emocién {negacién depresién y aislamiento, entre otras) aunque contaron con cast fos MISMOS
recursos de afrontamiento que las personas VIH+ Esfos resultados sugreren la importanicia del manejo de
las vanabies psicosocieles en ef proceso de salud-enfermedad en personas con enfermedades crénico-
degeneralivas, en ef caso concreto of VIH/SIDA, entre los que destacan la desmitificacion de la pandsmia
dehido a su relacién con sf ejercicio de fa sexualidad, asi como la necesidad de sensibilizer a la poblacion
con &l chjeto de preveniria, aspecto en donde of papel del Psicdloge, entre otres profesionales de fa salud se
vuelve relevante, para promover an sus clientes of use de esirategias de afrontarmento mas adaptativas

entrendndolos en el uso de fuenfes de apoyo socia! positive, fo cual requiere de una intervencion
muffidiscipinatia



Con este fin, en el primer capitulo se analizan las diferentes perspectivas histdricas de
salud v enfermedad como conceptos opuestos hasta legar a lo que se ha dade por denominar &
proceso salud-enfermedad. De qué forma las practicas cuiturales inciden en la formacion y

adquisicion de patrones conductuales y estilos de vida qué inciden y condicionan dicho proceso.

En el segundo capitulo se hace una revision de los antecedentes historicos de ia
Psicologia de la Satud tomando como bass principal E! Andlisis Experimental de 1a Conducta el
cual sienta las bases tedricas para el desarmrolio del Andlisis Conduciual Aplicado v k2 Modificacion
de Conducta como antecedentes de la Terapia de Conducta

g

el surgimients de 1a Medicing

El tercer capitulo trata sobre las enfermedades erbnico-degenerativas y los faciores
culturales, sociales, biolégicos y psicoldgicos inmersos en su aparicion y desarrollo; la importancia
de aspectos como la valoracidn cognitiva, representacion y el uso de estrategias de afrontamiento
refacionadas con la enfermedad y 12 adaptacion del individuo a ésta.

Finalmente, el cuarto capitulc aborda el fendémeno VIH/SIDA: se analizan las variables
bicldgicas, psicolégicas y scoiales que intervienen en su desarolio y ia forma ae abordar osia
probleméatica desde la Psicologia de la Salud

La parde iebrica de la tesis sentd las bases para el Disefic metodologico de la
investigacién v sirvié como marce de referencia para la interpretacién de resultados.

En general, pudo concluirse que existe una clara diferencia en cuanto a la forma de
valorar y representar su condicidn de salud entre ambos grupos, asi como en el tipo de
estrategias de afrontarniento que uiilizaron los individuos asintomaticos de los que se encentraban
ya en ia fase de SIDA, ya que en cuanio a éstas, los primeros utilizaron principalmente estrategias
dirigidas al problema o conductuales en contraste con los segundos en donde predominaren las
dirigidas a la emocion para enfrentar su enfermedad a pesar de contar casi con fos mismoes
recursocs de afrontamiento gue los individuos asintomaticos.



Ast también de la revision del presente trabajo se desprends la necesidad de redefinir &l
concepto de salud pues ¢l gue actualmente existe resulta insuficiente, particularmente en el caso
de personas con enfermedades crémico-degenerativas, como io es el VIH/SIDA en donde la
intervencion se ha converiido de hecho en un relo en el quehacer delf psicdloge en nuestro pais v
en toda Latinoamérica debido a las dimensiones de la pandemia y en donde resulia también de
gran ufflidad entender cuat es ei pape! del comportamiento en el manfenimiento de la salud, et
surgimiento de las enfermedades y su evaluacién come area principal de intervencion.



CAPITULO |- EL PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD

Comenzaremos por definir Ios conceptos de salud y enfermedad desde diferentes
perspeclivas, las aproximaciones con las que a fravés de los momentos histéricos y modos de
produccién se ha intentado dar explicacion a los mismos; se describiran brevemente los mé.f;
Tepresentativos como el paradigma animista, paradigma médico, paradigma médico de ayuda y el
paradigma sacial. Se analizara la forma en que 'as practicas culturales influven directamente en g
adquisicién de pairones conductuales individuales v colectivos, que condicionan & su vez, &n gran

medida, los estilos de vida ¥ su relacion con el proceso de salud-enfermedad.

Uoul

I.I.- DEFINICION DE CONCEPTOS.

Penze (1993), refiere que la opinién mas comin e inmediata es que la salud vy Ia
enfermedad son conceptos o entidades opuestas pero simétricas v claramente diferenciables
separadas por una linea divisoria neta Desde este punto de vista, se cosific” a la enfermedad ¥

se concibe como un “algo en si*, que resuita ajeno al individuo que la presenta.

Lo clerio es que 105 conceptos de satud v enfermedad han evolucionade dependiends de ta época
y momento sociohistdrice vivide, hasta ahora, la definicion de salud mas conocida, es la
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud: °...un estade de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente Ja ausencia de enfermedad o mcapacidad...” (en Mishler y Cols., 1981, p.3). Otra
definicion ha sido propuesta por Murray y Zenither (en Spector, 1979, p.4) como “...una respuesta

adaptative fisica, mental, emacional vy social, tanto interna como externa en orden de mantener la estabilidad
y confort . ",

La enfermedad es definida por Specier (0p. ¢it., pag. 16} como “..un funcienamients anormal
de ui sisterna o sistemas def organismo ", ia cual coincide con la definicion de Cohen (en Specior
op. ¢it.) gue la concibe como desviaciones de lo normal, esto es, de sus signos v sintomas. Engei
define a la enfermedad en contraposicién con la salud como las fallas o



disturbios en el crecimiento, desarroilo, funcionamiento y ajustes en el organisma ya sea coma un
todo o en cualquiera de sus sistemas, (en Spector, 1879),

M

n contraposicién con las definicianes revisadas hasta ahora en ias que se concioe a la
salud y enfermedad como entidades separadas, ofra perspectiva es aquella en la que &
organismo es visto como un conjunto coordinado de funciones en constante adaptacion y ajuste a
los cambios del ambiente; ambos conceptos son vistos come estados dentro de un continuo v &
Su vez como procesos naiurales que se evalian en términos de exito o fracaso en el ajusie
adapiativo. Este modeio imptica estudiar la respuesta del organismo en funcién del ambiente en
que se desenvuglve, por fo que resulta necesario poner atencién no s6lo al organismo de manera
individual sino también a los factores que interactfian con éste.

Apoyando fo anterior, San Martin (1993) considera que 1a nocién de salud implica ademas
ideas de variacién y de adaptacién constanies y que ver a la salud como un estado biolégico y
social estdtico no es realista, como tampoco lo seria consideraria Gnicamente como la mera
ausencia de enfermedad ya que entre los estados de salud v enfermedad visios como un
continuo, existe una escala de varacidn con estados intermedios que van desde la adaptacién
perfecta (dificil de obiener) hasta a desadaptacién que llamamos enfermedad; tanto salud como
enfermedad presentan sintomas clinicos diresios por lo que se excluyen mutuamente. Este autor
concibe 2 ambos estados como resuliado det exito ¢ fracaso del organisme para adaptarse fisica,
menta! y socizimente a las condiciones del ambiente, bajo esta definician un individuo Sano es el
que demysestra una armonia en estas tres esferas v con el ambiente que le rodea, de tal manera
que sea productive tanto individualmente como de manera colectiva en su ambiente inmediato;

siendo entonces la salud un estado orgdnice de equilibro entre el medio intemo y externo del
individug tomando en cuenta su herencia y condiciones de vida.

Este autor propone redefinir el concepto de salud propuesio por la Organizacion Mundial
de fa Szlud, al no ser ésta un fin en si misma si no va acompafiada del goce pleno y equilibeado
de las facuitades cel individuo sano, det disfrute de su bienestar y de su contribucion productiva al
pregreso social, por lo que se hace necesaria una definicion que ademds de lo bioldgico, inciuya

tactores acoldgicos, ambientales, sociales, culturales, eic., bajo la premisa de que el concepto de



saiud debe adecuarse a la época, condiciones de vida e ideas prevalecientes en cada una de
éstas, por lo que resulta mas adecuado aceptar la nocién de una salud “relativa” mas que absoluta

en fa gue existen grados de anormalidad e incluso un cierto porcentaje de enfermedad no
percibida.

Pe igual manera, la enfermedad entendida como fa mera ausencia de salud tampoco es
vélida en este contexio, debido a que como se ha visto existen “grados o niveles” de enfermedad
gue impiden su diagnostico y percepcion incluse por ef propio individuo, por lo que fa enfermedad
es vista como un estado de desequilibrio ecolégico en el funcionamiento del organismo vivo no
solamente en su etiologia, ya que la enfermedad toma sentido en funcidn del individuo visto como
una unidad biopsicosocial, por lo que se define a la enfermedad como un deseguilibro biolgico-
ecoldgico o como una falla de los mecanismos de adaptacién del organismo y una falta de
reaccion a los estimulos exieriores a los que esta expuesto, este proceso termina por producir una
perturbacién de la fisivlogia y/o de la anatomia del individuo, {San Martin, 1993).

I.1I.~ APROXIMACIONES HISTORICAS.

Como ha podido observarse de las definiciones de salud vy enfermedad propuestas hasta
ahora el concepto de enfermedad especialmente como una desviacion de la norma bicldgica,
predomina en el pensamiento y practica médicos adn en nuestro tiempo. Al respecic Rosentock
{en Mishier, 1981.) argumenta que no existe coherencia entre 1a forma de concebir los conceptes
de saiud y enfermedad de manera tedrica y aquella a la que se enfrentan los profesionales de Ia
salud en su practica cotidiana y que éstos comienzan a darse cuenta de la falla en la claridad de

ambas definiciones. Histdricamente los siguientes modelos han abordado los procesos de salud-
enfermedad.

I.IT.I.~ MODELO ANIMISTA.

La connotacion de salud, en un sentido més amplio, no ha sido concebida (nicamente a lo

large de ia historia comno fa ausencia de enfermedad, ha sido concebida prncipalmente como “una
recompensa a un buen comportamiento®.



Esta idea, no importando la époaca, sigue prevaleciendo de alguna manera en la forma de pensar
de individuos y comunidades enteras, pues la salud se considera aun como el resultado de la
calificacin sociai dei comportamiento; la enfermedad a su vez sigue siendo considerada como ef
page o castigo por “un mal comporiamiente”. Existe ia creencia de que Ia salud significa la
ausencia de o malo. Es en este contexto que la salud ha sido vista como andloga al dia, lo que se
iguala como bueno o la luz. A la inversa, la enfermedad se concibe como analoga a la noche, lo
que tiene que ver con lo malo, con fa obscuridad, ésta es vista como un castigo por ser malo o

realizar actos malos, como venganza de los espiritus def mal, (Spector, 1970.).

el

Antes del surgimiento de los primeros modelos médicos, la enfermedad (fisica o
emocional) era considerada como producto de castigos divinos; la explicacidn de su ocrigen fue
basicamente mistica o religiosa y sus tratamientos estaban basados en sacrificios, oraciones,
castigos o en ¢l poder de Ia sugestidon como base de toda terapéutica, {Sarasson, 1983). No
obstante estas creencias fuertemente amaigadas en diversas comunidades y partes del mundo,

estos significados asignados a ta salud y enfermedad son raramente discutides en los ambitos de
salud modemos.

Posteriormente con ef advenimiento del modelo médico, ios procesos de salud-
enfermedad dejaron de recibir explicaciones migico-religiosas y of interés se §j6 en un Modeio de
refacién organismo bicidgico-medicambienie en donde la enfermedad fenia como explicacion fa
alteracion de la homeostasis por el contacio con agentes patégenos. Este modelo enfatiza el

aspecto bioldgico de los organismos ¥ es aun en la aciualidad e modelo de atencién que
predomina en nuestro pais.

T.I1.IT.- MODELO MEDICG © BIOMEDICO.

El modelo o paradigma médico se caracterza por dos suposiciones basicas: el
materialismo y e} reduccionisme. El primero hace alusién a ia persona cuya existencia y funciones
pueden ser explicadas, examinadas y alteradas usando los principios de la



anatomia, fisiologia, bioquimica v la fisica. Ef segundo apoya ia idea de que la parsona puede ser
comprendida a iravés de! estudio de 1as partes que constituyen el organismo. De acuerdo a este
modelo, et individuo se concibe como un organismo biolégico y 1a enfermedad como desviacién
de las normas biolégicas causada por algin agente fisico o guimico que es identficable: ia
intervencitn en este sentido involucra la presencia de un agente quimico o fisico que corrija esta
desviacion (Snyder 1985).

En esle contexto las reglas en cuanio a los papsles v respensabilidad del individuo

enfermo y del profesional de ia salud, han sido asignados en nuestra socied
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los colocan en posiciones desiguales pero complementarias; las personas portadoras de la
enfermedad no son responsables ni dei origen ni de 1a solucion de su enfermedad. Se les asigna
el papel de enfermos o incapacitados, papel que ai ser asumido los exenta de sus obligaciones
cotidianas, pero implica fa obligacién de buscar ayuda profesicnal y cooperar ademas en su
recuperacion. Es aqui en donde el profesional de la salud, particutarmente el médico, es el
responsable de identificar el problema o enfermedad vy dar ia mejor solucién a esta alteracion en
la salud del usuario al poseer ef conocimiento y las habilidades necesarias parz “regresar” ai
individuo a su estado anterior de no enfermedad, esta posicion, lo coloca 2n ventaja en relacion al
individuo enfermo, el que asume su posicidn de paciente con las caracteristicas inherentes al
mismo, come el ser pasive vy dependiente del conocimiento que posee el médico. Aqui, el
patiente no es visto como un todo sine como una coleccidn de drganos con un mal
funcionamiento v que demanda tratamiento, (Brickman ¥ Cols., 1983 en Snyder, op. cif.).

Bl modelo biomédico y el modelo médico de ayuda son complementarios y congruentes
entre si, existe en ambos la concepeién de [a persona como un conjunto de drganos o sistemas de
Grganos que en un momento dado no funcionan bien por fo que requieren tratamiento fisico o
quimico, lo que légicamente conduce a una refacién en la que el personal de salud trabaja con un
pasivo y cooperador sujete enfermo. Ambos modelos son limitados al partir de la suposicion de
entidades nosolgicas especiiicas asociadas 2 un proceso bisldgico especifico lo que Hevaria a
creer que la etiologfa es puramente biolégica y ne dar importancia a los aspectos psicosociales
tanto del individuo enfermo como de su proceso de enfermedad.



I.IT.ITY.- MODELO ALTERNATIVO DESDE 1A PERSPECTIVA
SCCIAL,

Misnier y Cots., (1981) propone un modelo alternativo en el que define a la enfermedad
como un disturbic en las retaciones sociales, aqui la eticlogia hace referencia a procesos sociales
y Ro (nicamente al aspecto biolégico, planteamiento poco comin cuando se esid acostumbrado a
pensar en el proceso de salud-enfermedad en términos del modelo médico que deja fuera
aspectos socioculturales e institucionales que son parte del mismo. Desde esta perspectiva el
proceso puede ser comprendido en muchas mas formas cuando es visto a la luz de los contextos
sotioculturales bajo los que ocurre en la reafidad, resalta aqui el significado social de a
enfermedad, los factores culturales, psicologicos, sociales vy sus determinantes, materia de las
ciencias soclales y conductuales. La experiencia de !a enfermedad se ve infiuida por io que la
enfermedad misma significa para quien la padece al constituirse en un -estatus especifico- con un
papel asignado dentro de un contexto sociocultural dado, en el que se “valida® tanic por el
profesional de la salud como por quienes conforman el grupo social inmediate det enfermo, que
se convierte a su vez en paciente (con las responsabilidades inherentes como adherirse al
tratamiento prescrito, cooperacién en el mismo, cuidado de sy salud, efc ).

De los modelos antes revisados puede concluirse que e! paso de un esiatus de individuo
saludable al de uno enfermo es “construide” tanto por el individuo mismo, el personal de salud y el
ambiente fisico y social, por lo que la enfermedad es diagnosticada y tratada dentro de un
contexto interactivo de priciica meédica, ya que la presencia de una desviacion del
funcionamiento bioldgico normal, es sélo una de las condiciones para etiquetar una alteracién de
la salud como enfermedad, en donde estan inmersos factores bicldgicos, sociales y psicolégicos,
que a st vez se ven influidos por las creencias y aclitudes de las personas para situarse en un

momento dado en uno u otro polo o en diferentes puntos de este continuo at jugar un papel activo
€ interactivo en su desarrollo.

I.IIT.- PRACTICAS CULTURALES Y SU INFLUENCTA EN EL ESTILO
DE VIDA Y LA SATUD.

El desarrolio econémico, ia industrializacién y fa urbanizacién en las ciudades de diversas
paries del mundo, han traide como consecuencia diversos cambios sociales, [08 que han
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producido profundos efectos en la estructura de las comunidades, en el funcionamiento de la
familia y er el bienestar psicolégico de los individuos.

En muchos lugares estos cambios han contribuido al desgaste de sistemas de apoyo
psicolégices tradicionales, reduciendo la capacidad de los individuos para afrontar el esirés, 1a
enfermedad y la incapacidad resultante de ésta. En particular, el estrés ha contribuido
directamente al incremento de conductas desadaptativas como ta depresidn, estados de ansiedad
y desbrdenes psicosomaticos que afectan a mucha gente. Hottzman y Cols., (1987) mencionan
gue ef contexto socioeconémico y las practicas culturales de una comunidad afectan el
comportamiento individual de las personas y en general influyen, en ocasiones negativamente, en
su estilo de vida; asi podemos ver como algunocs comgortamientos frecuentes de las personas
ante las demandas de su ambiente constituyen factores de riesgo para la salud.

Existen algunos estudios que vinculan conductas como el fumar, ingerir bebidas
alcohdlicas, drogas, medicamentos y ciertas practicas sexuales y alimenticias enire ofras, con ia
mayor incidencia de enfermedades fisicas de diversa indole y el aumento de accidentes; existe
una estrecha relacién entre el comportamiento de los individuos y sus practicas o patrones

conduciuales para enfrentar las demandas del medio y su estado de salud, (Ribes, 1989).

El aspecto nocivo que se asocia & este tipo de habitos entre los que se incluyen una
alimentacion pobre o inadecuada, poca o nula actividad fisica, la falta de higiene v los trastomos
de sueifio, no se reduce a su condicidn de factores de riesgo de enfermedades concretas: Ia
relacion entre el alcoholismo y ofras adicciones con accidemes de trafico, de tipo laboral y
conductas antisociales y delictivas nos da un perfil del dafio potencial que conflevan determinadas
conductas adiciivas y ios elevados costoes a nivel personal, social y econdmico.

En este sentide Campbell, Singer y Shefield (1983), sefialan que al abuse en &l consume
de drogas representa un grave problema de salud en muchas partes del mundo; las drogas que
causan dano fisico y social van desde las socialmente aceptadas como el alcohol y I3 nicetina,
hasta los opiacees no permitidos legalmente y los estinudantes tales como las anfetaminas. La
heroina es ia droga consumida por excelencia, pues aunque el nimero de adictos a ésta es
relativamente bajo, los cosios fisicos y sociales de st consumo son inmensos a nivel social. Uno
de estos estudios es sf realizado por Redin y Salovey {188¢), gue aportan evidencia acerca de la

relacion que existe entre los faciores fisioldgicos y variables psicolGgicas, sociales y conductuales
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en el desarrollo de la salud o |= enfermedad v que sugieren posibles interacciones entre estas
variables; las variables comelacionadas con [0s procesos de salud y enfermedad fueron en primer
lugar las flamadas disposicionales, como el patron de conducta tipo A por ejemplo; en segundo
lugar los factores cognitivos como la representacion y evaluacidn de la enfermedad; en tercer
lugar las variables sociales y medioambientales en las que se incluye el apoyo social; y en cuarto

tugar, fas variables socioculturales tales come el género, raza y estatus socioecondmico.

Los autores refieren que estas variables parecen influir directamente en los estados de
salud y enfermedad porgue influyen a su vez en una segunda categoria de variables: el

afrontarnienio, la adherencia al fratamiento, ¢l ejercicio vy otras conductas calificadas como
saludables.

Una disciplina que incorpora ei modelo interactive y mulfticausal del proceso satud-
enfermedad, es la Psicologia de la salud, dado que el presente {rabajo se enmarca dentro de este
modelo, en el siguiente capitulo habiaremos acerca de sus amtecedentes, bases iedrico-
metodoldgicas, objetivos y practicas en el sistema de salud.
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CAPITULO li.- LA PSICOLOGIA DE LA SALUD COMO ¥
MODELOQ BIOPSICOSOCIAL EN PROCESOS DE
SALUD - ENFERMEDAD.

En este capitulo se revisardn los antecedentes histéricos de la Psicalogia de la Salud, s
desarrollo desde el surgimiento de! Andlisis Experimental de ta Conducta. Ef Andlisis Conductual
Aplicado, La Modificacidn de Conducta y La Terapia de Conducta, Terapia Cognitive Conductual,
la Medicina Conductual, hasta Hegar a la propuesta hecha por la Psicologia de 1a Salud

II.I.- ANTECEDENTES.

La poca capacidad del modelo médico para dar respuesta a miltiples inierrogantes de la
etiologia y tratamiento de las enfermedades considerando (nicamente al 4mbito bioldgico; el
aumento de enfermedades orénico-degenerativas y oiras enfermedades estrechamente
vinculadas al comporiamiento v habitos de los individuos v 2! avance en la investigasion en
ciencias como la fisiclogia, psicolegia, epidemiologia, v en la mistma medicina, dieron como
resuftado el surgimiento de 1a hipdtesis de que los procesos de salud-enfermedad se explicaban
no sblo como resultado de agentes patdgenos que alteran el equilibrio biclggico, sino
considerando también la influencia de procesos de indele emocional. Esta hipétesis dio origen al
surgimiento de nuevas disciplinas come la Psicologia Médica v 12 Medicina Conductual entre
otras, asi como ai aumento en investigaciones sobre Psicofisiclegia,

Uno de los principales esfusrzos cientificos para demostrar ias interacciones de factores
psicolégicos y biolégices en &f proceso de enfermedad, fue el experimento realizado por Wolf v
Wolf{ (citado en Stone y Cols., 1978), para demostrar los efectos del estrés en el organtsmo, al
registrar fotogréficamente una fistula gastrica o aberiura anormal en ia pared de dicho drgano.
Este fipe de trabajos proporciona evidencia direcia de que los estados emocionales influyen en
procescs fisiologicos que podrian desencadenar en eafermedad; fue también durante los afios
cuarenta, que se realizd la invesligacion sobre los efecios del placebo y el desarrollo de la
enfermedad iatrogénica. Posteriormente, durante ia década de los cincuentas y saesentas, Holmes
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y Rahe (citado en Holtzman y Cois 1987) reportaron ia incidencia de la relacién entre Iz
enfermedad fisica y cambios esiresantes derivados del estlo de wvida, dicha relacién ha

demostrado subsecuentemente ser cada vez mas cornpleja de lo que se pensaba.

En este contexto y auspiciados por el avance de las investigaciones en ciencias
conductuales, el auge de la Terapia conductual y la Modificacién de la Conducta, asi como el
incremento en estudios epidemiolégicos surgieron esencialmente en la década de los 70s ia
Medicina Conductual y en los 80s la Psicologia de la Salud, la cuai es una alternativa a la
evaluacién o intervencitn psicolégicas tradicionales, haciendo énfasis en la importancia de la
prevencion integral de Ia salud, considerando la interaccién de los aspectos bioldgicas, sociales y
psicolégicos de los individuos v sus estados de salud y enfermedad.

II.II.-’ DEL ANALISIS EXPERIMENTAL DE LA CONDUCTA A LA
PSICOLOGIA DE LA SALUD.

Los principios tedricos v procedimientos metodoldgicos empieados en el campo de fa
Psicologia de la Salud se encueniran estrechamente relacionadoes con el enfoque conductual y
cognitivo conductual, especificamente el Andlisis Experimental de la Conducta {a nivel basico)
que sienta las bases lebricas para el Andsis Conductual Aglicado y la Modificacién de Conducta
gue dan lugar a la Terapla Conductual {a nivel splicade), 1o cual sienta ias bases para ei
desarrolio de ia Medicina Conductual en un principio v posteriormente de ia Psicologia de ta
Salud.

IT.II.I.- ANALISTS EXPERIMENTAL DE LA CONDUCTA.

Es una metodologia cientifica, tedrica v experimental que pretende establecer relasiones
funcionales entre acontecimientos descriptibies fisica y cuantificablemente. Su  objetive
fundamentai es la cuantificacién de los cambios compaortamentales en un lapso determinado de
tiempo y Iz relacién funcional enire los eventos de estimulo en el medio ambiente, con el fin de

explicar el proceso de aprendizsje vy las leyes que lo rigen, generalmente en organismos
infrahumanos. {Uirich, 19789).
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La relacién cendicional v temporal enire la ocurrencia de dos ¢ mas eventos es
denominada contingencia, la cual es el aspecto primordial en el znalisis experimental de ia

conducia, y constituye ia unidad de medicion basica; se utiliza como estrategia fundamental de
investigacion.

Ef Analisis Experimental de ta Conducta es una forma especial de estudar 1z conducia,
desarrcllada a nivel metodologico por Skinner. El rasgo fundamental del Andlisis Expenmental de
la Conducta es el centrarse sobre el sujeto y o en la evaluacién de grupos como es habitual en ja
experimentacion psicolégica fradicional. Su propdsilo es poner de manifiesto los procasos
conductuales det sujeto. Los datos procedentes de la actuacion de ua grupo ponen de manifiesto
cambios producidos en el organismo “medio” y pueden no ser representativos de la actuacién de
cualguier sujeto de manera individual cuyos datos se utilizaron para extraer el promedio (Skinner,
1850 en Kazdin, 1983). Este tipo de analisis dirige la actuacion del individuo controiando las
fuentes de variabilidad;, demuestra sobre un periodo de tiempo las variables de las que la
conducta es funcién, su ohjelivo es encontrar un orden en la conducta del sujeto, fo que posibilita
el desarrollo de una “ciencia del individua” (Skinner, 1956 en Kazdin, op. cit.).

El estudio del individuo exige disefios experimentales gue difieren de los gue se usan en
fa investigacion de grupos, ya que en &stos (ltimos los disefios se basan en una preparacién
previa de la siluacion experimental; en el Analisis Experimental de Ia Conducta, el disefio
(llamado disefio de replicacion intra sujeto), no so prepara compietamente ni se realiza de forma
invariable cumpliende con unos requisitos establecidos previamente. En éste, ef disefio se
improvisa y se modifica en funcién de fos dates. Debido a que el efecto de una varable sobre ia
conducta es evidente de manera inmediata, ia contingencia experimental puede alierarse tan
pronto como esos efectos se hagan visibles. El objetivo del disefio aqui es demostrar el control
experimental establecido sobre el sujeto individual de forma que se pueda predecir sobre el
tiempo la actuacién o respuesta; ei grado en que ia conducta cambia como funcién de una
vanable dada se determina comparando las respuestas de! sujeto a través de diferentes
condiciones repetidas sobre un pericdo de tiempo (Kazdin, 1983).



IT.II.IT.- TERAPIA CONDUCTUAL.

Es ia aplicacion clinica de los principios derivados del Andiisis Experimenial de la
Conducta a partic de los cuales se generan una sernie de esiraiegias de tratamienio para modificar
la conducta inadaptada o en Su caso para incrementar patrones de conducta adaptativos. Asi la
Terapia de la Conducta es el empieo de los principios del aprendizaje establecidos
experimentaimente y en ambilos aplicados, con ei propdsito de cambiar conductas inadaptadas,
ai ser ei aprendizaje ei proceso mas relevante, por lo que el establecimiento de las leyes que
rigen el proceso de aprendizaje se considera el camino principal para lograr el poder terapedtico
en el ambito psicologico (Wolpe, 1988). La Terapia de Conducta se nuire de dos ciencias: el
Andlisis Conductual Aplicado v la Modificacién de Conducta.

IT.ITI.III.- ANALISIS CONDUCTUAL APLICADO.

El desarrollo tedrico de los principios enconirados en el taboratorio bajo el enfoque da!
Anélisis Experimental de la conducta, han permitido desarroltar una tecnologia aplicada que utiliza
fundamentalmente los mismos principios, a lo que se denomina Analisis conductua! Apticado. El
Andlisis Conductual Aplicadc se desarrolla a partic de la observacion de tres cambios
fundamentales: 1)} un cambio en ef medio o estimulo; 2) un cambio en el crganismo que se
traduce en alguna forma de comportamiento observable gue es la respuesta o conducta y, 3) un

nueve cambio en el medio en forma de objeto o acontecimiento como efecto de la respuesta o
consecuencia. Todo ello se conoce como Ia triple relacién de contingencia.

Bl Andlisis Conductual Aplicado es objetivo, hace referencia a descripciones de
acontecimientos que pueden medirse y cuantificarse y procura relacionar una conducla con varios
estimulos o viceversa. La conducta resulta ser una funcidn de los estimulos previos y de las
consecuencias ambientales. Sus principios surgen a partir de los estudios realizados con sujefos
infrahumanos y humanos en condiciones aliamente controladas en el laboratorio, poniendo
énfasis en los procedimienios necesarios para que un organismo adquiera una conducta de la que

previamente carecia. De estos estudios han podido extraerse principios comunes que se basan en
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la identificacién de relaciones funcionales que se utilizan para promover la adauisicién de nuevas
conductas a través de cuatro procedimientos fundamentales: 1) reforzamiento positivo; 2)

moldeamiento por aproximaciones sucesivas; 3) reforzamiento negativo y, 4) imitacién (Ribes,
1886).

Ei Analisis Conductuat Aplicado tiene maitiples objetivos en la evaluacion de problemas,
la aplicacidn de los medelos de aprendizaje v la aplicacién de técnicas para el tratamienio de
casos. Leas técnicas que uiiliza se basan en fos modelos de condicionamienio clasico y operanie y

se aplican para el iratamiento de distinias alteraciones en ambientes educativos, hospitalarios,
Instituciones de custodia, ete.

II.IT.IV.- MODIFICACION DE CONDUCTA.

Aungue historicamente el término “Modificacion de Conducta® se ha utilizado
indistintamente con el de “terapia de Conducta®, la Modificacién de conducta es un término mas
genénco que solamente hace referencia a la aplicacién del condicionamiento operante para
distinguirlo de “la Terapia de Conducia® derivada del trabajo de Wolpe. Inicialmente fue usado
para describir ios estudios de aquelios investigadores que se aproximaren [a modificacién de ia
conducta aplicando sisteméaticamente los principios del aprendizaje social derivade de la
investigacién sociopsicolbgics, (Krasner, 1982).

Las principales técnicas ulilizadas en la Terapia Conductual son ia Desensibilizacion

sistematica, la inundacién y la impiosién, la terapia aversiva, el condicionamiento encubierio, el
modelado y el biofeedback.

&) Desensibiiizacién sistematica (o terapia por inhibicién reciproca) consiste en construir
una escala de situaciones ansifgenas o jerarquia de ansiedad, esto &s, con la ayuda del paciente
se ordenan las sifuaciones ansidgenas de menor a mayor, se entrena al paciente para que
aprenda a relajarse mediante alguna técnica de entrenamiento en relajacion y a continuacion se le
pide que imagine, de la forma més vivida posible, la situacion menos amenazadora de ia
ferarquia de ansiedad: tiene por objetivo que el suieto sea capaz de imaginarse todos los niveles

manteniendo el estado de relajacion; incluye ires elementos: entrenamienic en relajacion;
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elaboracion de una jerarquia de sifuaciones ansiégenas y el emparejamiento de los flems de esta
jerarquia, normalmente imaginados, con el estado de relajacién. Se emplea principalmente en el
tratamiento de conductas desadaptativas basadas en la ansiedad y de reacciones de evitacidn
Actualmente se han desarollado otras formas derivadas del procedimiento basico como la

hipnosis o las drogas que a veces se utilizan para facilitar la relajacién e inhibir la ansiedad
durante la imaginacién de la jerarquia.

b) Inundacién v terapia implosiva: es una técnica empleada en el iratamiento de
respuesias de evitacidn, en ésta, se expone al sujeto a estimulos ansiogenos de gran intensidad,
ya sea imaginarios o in vive, para conseguir un maximo de tensién. A través de la exposicion
repetida del sujete a estos estimulos, éstos pierden su capacidad de producir ansiedad.

¢) La Terapia aversiva: es un conjunto de técnicas en fas que se utilizan eventos
aversives como elemento primendial para modificar la conducta, consiste en la utilizacion de
estimulos fisicamente nocivos para lograr eliminar o reducir la frecuencia de conducias no
deseadas, se basa en los paradigmas cldsico y operante. En el primero, el condicionamiento se
emplea para modificar el valor de un estimule emparejandolo con un suceso aversivo
incondicionado. En el segundo, los procedimientos utilizados incluyen la presentacion,

nacidn ¢ evitacién de los aconiecimientos aversivos contingentes a ia congucta.

d) Condicionamiento Operante - esta técnica incluye la manipulacion sistematica de las
consecuencias de una conducta, con el fin de modificar otras conductas del mismo fipo. Supone
la aplicacion de un estimule reforzante después de la emisidn de unz conducta deseable

(reforzamiento positivo} o, el retiro de estimulos que habitualmente suceden a una conducia
inadaptada (castigo).

e} La Técnica de modelade: consiste en Ja observacion de Ja conducta de un modelo
{filmado o en vivo) que luego debe realizar el sujeto. El aprendizaje por modelado es aquel que se
producen por la mera observacion de alguien que realiza una conducia, es 2 fravés de Ia

observacion que el sujeto puede adquirir respuesias deseadas sin que tenga que realizarlas él
mismao,
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IT.7I.V.- LA MODIFICACICN COGNITIVA DE LA CONDUCTA Y EL
AUTCCONTROL .

El interés por fos “procesos encubiertos” y varables mediacionales, representan una
desviacion de las primeras lineas de trabajo dentro det campo de! aprendizale gue surge con base
en la insatisfaccidn de las formulaciones de la actividad humana en términos-estimulo-respuesta-
fomentada por las primeras investigaciones; paulatinamente se fue confirmando la importancia de
las cogniciones en {a conducta y el papel que juegan los procesos de pensamiento en el control de

ésta. La influencia de las cogniciones en la conducta manifiesta se desprende de la investigacion

realizada en ei laboratorio sobre las iimitaciones del condicionamiento clasico vy ©

aranto ¥s hra
erane, y sobre

el aprendizaje vicario u observacional.

Efc ha sido denominado Modificacion de conducta cognitiva, una de las areas
desarrolladas dentro de ésta es el Autocontrol o conjunto de procedimientos que el sujeto puede
utilizar para modificar su propia conducta. La importancia de las cogniciones ha sido demostrada
particularmente en el ambito clinico, en donde fos problemas que se le presentan al psicologo se
basan frecuentemente en los pensamientos, autoverbalizaciones, sentimientos, efc. de los

cilentes, en donde éstos tipos de conducta son generalmente e objetivo fundamental def cambio,
{Mshoney, 1988},

De acuerdo a Kazdin (1983), la aparicién en la modificacion de conducta de técnicas
basadsas en la conigicién, se considera como una parte de un movimiento de mucho mayor
alcance puesto en marcha por toda {a Psicologia. El desarrolio de 1a investigacion y de la teoria
en la psicologia cognitiva puede comprenderse examinando ia propia evolucion del conductismo,
evolucion en [a que de acuerdo a Foch (1964 citado en Kazdin, op.cit.), se distinguen fres etapas
desde el comienze formal de! conductismo hasta el momento actual,

1.- La etapa inicial que comprende la defensa de Watson de cambios radicales en la
psicologia al exaftar el objetivismo, centrédndose en los datos objetivas versus los informes
introspectivos de la conciencia como fundamento de una psicologia nueva; la conciencia v los

estados subjetivos no se consideraron temas que pudieran abordarse mediante el esiudio
cientifico.
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2.- La segunda fase del conductismo como un intento de superar ia psicologia estimuio-
respuesta y el nivel de andlisis del aprendizaje que predorminaba -exclusivamente descriptivo-. En
la explicacion del aprendizaje comenzo a tenerse en cuenta ef papel de |as variables relacionadas
con ef oiganismo, de esta forma, la psicologia E-R se convirtié en psicologia E-O-R, dentro de la
razones para esta nueva formulacion era que e} simple analisis de 1a conducia en términos del

primer paradigma, no siempre podia explicar 05 fendmenos de aprendizaje compielo que Se
producian en el iaboratorio.

3.- La tercera etapa en la evoiucién def Conductismo, es representada por el trabajo de
psicologos cuyo trabajo se caracterizd por su interés en temas igrorades por tedricos de esta
corriente, més nc por ofros psicélogos, como son el pensamiento, la percepcifn, aspecins
motivacionales, elio debido a que algunes de los tipos de aprendizaje investigados en sujetos

infrahurnanos no se adecuaban al momenic de abordar los problemas del aprendizaje v
pensamientos humanos.

Tolman, fue ef primero en considerar la importancia de la cognicién como tema central en
el aprendizaje. al afirmar que los organismos desarollan cogniciones sobre distintos estimulos y
que la formacién de estas congniciones constituia el aprendizaje, (en Kazdin, op.cit.).

No obstanie e interés por los aspectos privados y cognitivos en ia Iferatura sobte
técnicas concretas de modificacion de conducta, existe cierta resistencia a aceptar las técnicas de
cambio conductual basadas en leorias cognitivas, lo cual se debe en parte a la dificultad de
verificar este tipo de aspectos; esta incapacidad para evaluar los procesos encublertos representa
un obsticulo para la modificacion de conducta, porque los principios del condicionamiento
desarroliados en el laboratorio se aplican Unicamente a las conductas manifiestas ¥ no sugieren
aiguna forma de influir sobre los pensamientos, sensaciones, imagenes, efc.

A diferencia de ello, muchos modificadores de conducta afirman que [0S procesos
cognitivos, simbdlicos y privados siguen ias mismas leves que las conductas manifiestas. Algunas
de las técnicas terapedticas consideradas actualmente como parte de la modificacién de conducta
no tuvieron su origen dentro del  Andlisis Conductual Aplicado, sino que fueron asumidas a
medida que iba aumentade el interés por los procesos cognitivos. El conjunto de estas técnicas ha
sido denominado “Modificacion cegnitiva de ia conducta o Terapia cognitiva™, dichas técnicas s
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utilizan para modificar cogniciones (pautas de pensamiento), necesaria para el cambio
conductuai.

Las iécnicas mas importantes son la terapia racional emotiva, el entrenamiento en
autoinstruccion, la terapia cognitiva y 1a solucion de problemas. Las técnicas mas relevantes son
ia el Condicicnamiento encubierio desarrollado por Joseph Cautels, la Terapia Racional Emotiva
desarroilada por Albert Eliis, el Entrenamienic en Autoinstruccion, la Terapia Cognitiva, la
Solucion de problemas, la Terapia de la atribucidn, e! entrenamiente en habilidades de
superacién, la detencién def pensamiento, la inoculacidn de estrés desarrollada por Michembaum
y la terapia semantica, el reestructuramiento cognitivo, ete. (Mahoney, 1988).

Debido a su importancia como recurso terapeitico, no podriamos dejar de cdar el
Autocontrdl, &ste parte del supuesto de que es ef sujeto quien estd en mejores condiciones para
observar su propia conducta. Para algunos, el autocontrol implica un cambio en {a probabilidad de
ocurrencia de respuestas que fienen consecuencias fanto gratificantes como aversivas. En esie
caso, la conducta puede no estar orientada a obtener consecuencias reforzantes inmediatas, esto
es, el autoconirol se define por {a realizacién de una respuesta que parece ir en contra de las
consecucidn de contingencias inmediatas. Las técnicas més imporiantes bajo este rubro son: el
control de estimulos; iz autocbservacion, ef auiorefuerzo y el auiocastigo, y ei entrenamiento en
respuestas altermnativas.

Con estas téenicas los terapeutas conductuales representan una alternativa importante en
el ambito de ia salud v ios problemas relaciohados con ésta, los resultados de las imtervenciones
conductuales muestran que es posible aherar los siniomas asociados con disfunciones organicas
sin intervenciones medicas. Ejemplo de elfo es el uso de la técnica de retroalimentacion en el
tratamiento de incontinencia fecal severa, asi como el uso de esta técnica y la de relajacion para
reducir la presidn sanguinea y niveles de colesterol sin medicamentos en pacientes con
hipertension entre otras. Una da sus ventajas mas importantes es que la terapia Conduciual es
mas econdmica que las terapias tradicionales, vy puede ser utilizada por la familia, maestros, el
personal de enfermeria y de odontologia, al filarse metas en un corto periode de tiempo 1o que
implica un menor cosio para el médico y el paciente. La ferapia va encaminada a la eliminacion
de hébitos inadecuados o ef ayudar al paciente a adaptarse a su enfermedad o discapacidad. Se
aplca en diversas problematicas entre las que se encuentran ias perdidas debidas a

eniermedades fisicas, lesicnes o disturbios emocionales v al manejo de la ansiedad o déficits
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conductuaies Derivadas de éstas, en el manejo de pacientes para adherirse a los tratamientos,
técnicas de reduccion del dolor y las molestias asociados con la enfermedad © incapacidad,
también los pacienies con anorexia nerviosa, asma, migrafia, etc, se han beneficiado de las
intervenciones conductuales (Belar y Cols., 1987).

IT.II.VI.- MEDICINA CONDUCTUAL.

La Medicina conduciual surge ante el reto que enfrenta la medicing tradicional de dar
solucién a aspectos como evaluacion v tratamiento de enfermedades cronico-degenerativas

(irastornos cardiovascuiares o cancer}, muche miés influidas, en su génesis y mantenimiento, por

factores conductusles y estile de vida de las personas.

La Medicina Conductual es un campo interdisciplinario, su desarroilo se basa a su vez en
el desarrollo de algunas ciencias que le sirven de base. Pomerleau y Brady (1979) citan entre las
principales la Epidemiologia, la Psicologia y la Fisiologia. La primera ha jugado un papel
relevanie debido 2 que la investigacion epidemiolégica ha permitido demostrar la relacién entre
vartables conductuales y tasas de morbilidad vy mortafidad en diferentes tipos de poblaciones,
teniendio como objetivo el estudio de la salud y la enfermedad en poblacicnes y grupos en
relacién a su medio ambiente y formas de vida.

La Psicologia constituye un nuevo nivel de andlisis, 1a experimentacion, el aprendizaje y
los procesos de condicionamiento propios de esta ciencia son los fundamentos de [a Medicina
Conductual. Aqui destacan principalmente las aportaciones de dos lineas derivadas del Analisis
Experimental de ta Conducta: La Terapia Conductual v la Modificacién de Conducta, cuyo
conjurtio de técnicas sirven de base para [a intervencién del Psicologe en Medicing Conductual.

En el aspecto metodolégico resaltan la evaluacion sistematica y continua de conductas
observables y medibles; ef andlisis de evenios antecedentes y consecuentes relacienados con la
conducta de interés; el surgimiento de estrategias de investigacion basadas en el entrenamienio
contingencial y el control de estimulos y la evatuacion sistematica del efecto que esas estrategias
tienen en la medificacion de los proceses de salud y enfermedad,
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Por su parte, la Fisiolegia v principalmente los hallazgos de esta ciencia respecio a ia
relacion de los procesos fisioldgicos con los psicoldgicos ¥ la gran cantidad de investigacion

realizada en este sentido han sentado las bases de muchas de (as ¥cnicas de intervencion
psicofisiolégica.

Con estos recursos el psicologo puede intervenir antes, durante o después de que se
presenta ei problema. Su intervencion estara deferminada por el problema, sus caracteristicas, las
dei sujeto y las de ia siuacion fisica y social en que éste se desenvuelve,

mpa de integracitn de conocoimientos gue

provienen de muy di
“..se dingen a ia promocion y mantenimisnto de la salud ¥ a la prevencién, diagnostico, tratamiento v
rehabilitacion de la enfermedad. La caracteristica definitoria fundamental, pues, de Ja mediona conductual es
fa interdiscipipariedad; conjunto integrado de conocimientos biopsicosociales relacionados con la salud v ia

enfermedad fisicas...” (Godoy, en Caballo, 1991).

Por lo que partiendo de la premisa de que [os procesos de salud-enfermedad obedecen a
la interaccion de los factores bioldgicos sociales y psicoldgicos, considera necesario superar el
modeio médico-bioiégico tradicional y trabajar un modelo integral de atencién a fa salud que
incorpore ef trabajo multidisciplinario en donde se atiendan simulidneamente fos faciores sociates,
biolégicos y psicolégicos del usuario. En este case, la Medicina Conductual es una pare
importante et el desarrollo hacia una psicologia aplicada a los problemas de salud-enfermedad,
sin embargo ia disciplina tvo algunas limitantes como el prestar poca atencidn a los programas
de promocién de fa salud y prevencion de riesgos que favorecen el desarrollo de procesos
patolbgicos a nivet personal o social. Ahcra bien, en su campo no se propone una definicion sobre
salud, necesaria para formular las bases de su prictica y desamolle tecnolégico. * .Ls ausencia de
un modelo psicofégico de salud que permita analizar, describir y explicar por qué y bajo qué circunstancias
una petrsona enferma o no, es quizés fa principal fmitacién de fa medicina conductusl, y lo serd de cualquier

ofra formuiacién que pretends desarrolfarse sin cumplir con este requisito. . (Morales Calatayud, 1997,
p.51).

En el &mbito de lo psicolégico, una altemativa en este tipo de modeltos nos lo brinda el
denominado Psicolegia de la Saiud cuyo objetivo estd encaminado 2 ta promocidn y prevencidn

del cuidado d¢ [a salud deniro de un contexto sociocultural, y e desarrollo de nuevas tecnologias

23



conductuales para su promocidn y mantenimiento, que incluyen e! estudic de los aspecios

conducivales involucrados en la recuperacitn fisica y emocional de los individuos (Holztman y
Cols., 1887).

IT.II.VII.~ DEFINICION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD.

La Psicologia de la Salud es definida por Matarazzo como = Jas contribuciones educativas,
cientificas y profesionales de la discipiina de fa Psicologia a la promocion y manteniiento de la salud, la
prevencién y ef fratamiente de fas enfermedades, la identificacion de la eticlogia y diagndstico de salud,
enfermedad y disfunciones relacionadas con esta dftima, ef mejoramiento def sistema de cuidado de ia safud

y fa formacién de profesionales de Ja salud...”, (Matarazzo, 1980 en Taylor, 1990, p.40}.

Posteriormente, en 1982, Millon define a la psicologia Clinica de la salud como -~ /a
aplicacién del conocimiento y metodologia de diferentes campos de la psicologia para fa promocion y
mantenimiento de ia salud fisica y mental de Jos individuos v fa preveneidn, evaluacion ¥ tratamiento de todas
las formas de desdrdenes fisicos y meniafes en donde los facfores psicologicos contnbuyen de manera
refevante...” (Millon, 1982 en Belar y Cols., 1987, pdg.1).

Recientemente, Selligson, Reynoso y Nava, (1993, pag. 38) la definieron comao *_una
actividad clinica detivada de fa Terapia Conductual. de fa cusl retoma métodos de evaluacion y téchicas de
intefvencion para la prevencidn, diagnostico, tratamienfo y rehabiitacion de Jas enfermedades...”,
agregando que, en este campo, 1as relaciones entre lo biolagico y lo psicologico tienen un caracter

interactivo y se analizan siempre en funcidn det contexto socioculturat en gue se desarrollan. En
este trabajo retomaremos esta definicion.

II.II.VII.I.- MODELO PROPUESTO POR 1A PSICOLOGIA DE 1A
SALUD.

Desde el campo de la Psicologia Clinica de la Salud, Belar y Cols. (1987), proponen un
modelo de evaluacitn flamado Biopsicosocial, centrado en los factores relacionados con el
proceso de enfermedad que son comunas en diferentes escenarios y tipos de padecimientos,

entre ios que se incluyen las enfermedades cronico-degenerativas. El modelo es propuesto coma
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unz aiternativa a la evaluacion psicelogica tradicional que sigue la pauta det models médico, que

se focaliza en una soia dimension de la persona enferma, como s ef aspecto psicoemocional.

A diferencia de los modelos revisados anteriormente en ef Madelo de Befar {op. cit) se
propone evaluar las interacciones entre la persona, [a enfermedad y el medioambiente inmediato
del individuo enfermo, formuldndose un diagndstico y estrategia de tratamiento basados en la
comprension def proceso; es por ello que considerando la necesidad de incorporacion de la
informacién fisioldgica, psicoldgica y sociat, el psicologo ciinico de ia salud trabaja con este
modelo en la explicacion del proceso de salud-enfermedad en ef que los aspectos de la
evaluacion se distinguen por la naturaleza de la informacién requerida (bioldgica, afectiva,
cognitiva, conductual) y la unidad de evaluacién (individuo enfermo, familia. sistemas de cuidado
de ia saiud v ¢l contexdo sociocultural).

El modelo propone comprender el estado comiin del individue, los cambios gue ha sufrido
desde el inicio de la enfermedad y su hisioria individual. La evaluacion debe centrarse fanto en la

identificacion del problema como en ia obtencién de ta informacion acerca de los recursos ¥
esfuerzos def enfermo y su medicambiente.

A).- PRACTICAS EN EL SISTEMA DE SALUD.

Las dreas de trabajo en Psicologia de la Salud son diversas, entre otras Rodriguez y
Palacios (1989) mencionan al menos cinco que son:

1.-Promocién y mantenimiento de la salud.

2.- Prevencion y tratamiento de 1a enfermedad.

3.- Prevencién de comelaios etfiolgicos y diagnéstico de la salud, enfermedad y
disfuncin refacicnadas.

4.- Andlisis y mejoramiento de sisternas de satud.

5.- Formulacién y politicas de saiud.
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Belar y Cols., {1987) por su parte, mencionan como aclividades pnncipales de los
psicdlogos clinicos de ia salud las siguientes:

1 - Evaluacién de candidatos a ciertos tipos de cirugia (prétesis de pene, esterilizacién y
cirugia de espalda)

2.~ Prevencion de fobias y reduccion de estrés derivados de procedimientos médicos.
3.- Afrontamiento ai dolor cronico y/o intenso

4- Contiol Ge sintomas TisiciSgicos asotiados a procedimianics médices ¢ producie de

cierias enfermedades.
5.- Programas de atencion geridtrica.

6.- Alencién integral (biomédica y psicosocial para pacienies con enfermedades cronicas
o terminales).

7.- Apoyo psicoldgico para favorecer fa adherencia terapéutica, y:

8.- Deteccin temprana del problema y manejo de factores que favorecen una meior
calidad de vida.

E! Area de prevencion y tratamiento de las enfermedades es de especial inferés para el
desarrollo de este trabajo y particularmente la actividad relativa a la deteccién temprana del
problema y ¢l manejo de los factores psicolégicos que favorecen una mejor calidad de vida. Todo
esto debido al papet que juegan en el progreso de una enfermedad Ias representaciones que la

gente tiene en relacion a su salud v su propia enfermedad vy 1as maneras en que los individuos ia
afronian y se ajusian g ésia.
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CAPITULO iil.- IMPORTANCIA DE LOS ASPECTOS W
PSICOLOGICOS EN LAS ENFERMEDADES
CRONICO- DEGENERATIVAS

En este capiitlo se abordardn de manera general las enfermedades cronico-
degenerativas, su definicibn y los faciores culturaies, sociales, bioldgicos vy psicologicos
implicados en su aparicion y desarrollo. En segunda instancia se analizaran la valoracién Vi
representacion que acerca de su enfermedad hacen estas personas, ya gue estc juega un

importanie papel en el manejo del estrés y ef uso de esirategias de afrontamiento relacicnados
con ta enfermedad y la adaptacion del paciente a Iz misma.

III.I.- DEFINICIOW.

Burish y Bradley (1983}, definen a las enfermedades cronicas como un probiema
conduciual a largo plazo en el que el individuo enfermo tiene una gran responsabiiigad; se
destaca 1a importancia que tienen en ei proceso de salud-enfermedad ia famiiia y amigos dei
individuo enfermo al proporcionar apoyo de todo fipo y confribuir de manera  positiva al
afrontamiento.

En nuestro pals, un efemplo de esos padecimientos lo constituye [a infeccion por
VIH/SIDA que representa un grave problema de salud piblica. México ocupa a nhivel mundial el
treceave lugar en cuanto al nimero total de casos notificados y el tercero en el Continente
Americano, pues hasta e mes de septiembre de 1999, de acuerdo al Programa de la
Organizacién Mundiai de 2 Salud para la prevencion del SIDA {ONUSIDA), se reportarcn
37.381.000 casos de SIDA, cifra aproximada por &l retraso en la notificacién y el subdiagnostico
(casos que no son objeto de reparie epidemiolégico), por lo que se caicula que existen 60,000
casos acumulados v el nimero de personas que se infectan diariamente es de 16,000, por o que
la ciffa de personas infeciadas oscila entre 118,000 y 174,000 de acuerde a las Estadisticas del
Consejo Nacional para la prevencién del SIDA. Por o que para el afio 2 000 habra una cantidad
muy importante de enfermos en todo &l mundo considerados cronicos.



En esta condicidn crénica se vuelven relevantes aspectos como la calidad de vida de los
individuos y las formas en que affontan ef estrés derivado de la misma: as aqui en donde el
trabajo del personal de salud entre los que se encuenfran médicos y psicélogas debe tomar en

cuenta la comprension de cémo afrontan y se adaptan estas personas y como Se adaptan a su
nueva condicion.

Por ello, e! drea de prevencidn y tratamiento de las enfermedades derivade del Modelo de
Psicologia de ia Salud es de especial interés, particularmente Ia actividad refativa a la deteccion
temprana del problema y el manejo de los factores psicolégicos que favorecen una mejor calidad
de vida, debido al papel que juegan en ef progreso de una enfermedad las representaciones que

la gente hace en relacion a su salud y su propia enfermedad y las maneras en que la afrontan v se
ajustan & effa.

ITI.II.- ASPECTOS GENERALES.

La mayoria de fas personas que padecen una enfermedad crénica se enfrentan a
situaciones sumamente dificiles ya sea en su casa, en el frabajo, escuela, etc., que los conducen
muchas veces a estados de ansiedad, depresion y estrés al amenazar aspectos tan sensibles e
importantes como su autoestima y autoconcepto pues involucran dependencia, separacion,
aislamiento, dolor, deformacion fisica, miedo al abandono, otc. Estos sstades varian momento 2
momento y dependen de la fase de la enfermedad o el avance de ésta.

ITI.I1.1.~- FASE AGUDA.

E! inicio de una enfermedad involucra ia autoevaluacidn de nuestro estado de salud como
una reaccién a la experiencia de sintomas inusuales y por tanto desconocidos. Nerenz ¥
Leventhal, (1983, en Rodin y Salovey, 1988), postuian una teoria de como los individuos se
adaptan a un episodio agudo de enfermedad, que consisie en hacer atribuciones haciz el evento y
presentan estados de disforia y preocupacién por los sintomas fisicos. En este momenio, el
individuo hace una autoevaluacion de fa enfermedad que incluve: busqueda de informacion,
compararse con ofras personas y negacién ocasional de lo que sucede. Estas conductas que

pueden contribuir a una demora de Ia evaluacion® (Hempo que se toma para determinar que los
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sintomas y sensaciones experimentados indican que se esta enfermo), a una “demora de
utilizacién™ (que consisis en el hempo que transcurre enire reconocerse come enfermeo y ia
decision de buscar ayuda médica) 0 a la decision de buscar un tratamiento e involucrarse
activamente en ef cuidado de la salud, se relacionan con varables como el génerc, estatus
socioeconomico, raza, actitudes culturales hacia el dolor ¥ la enfermedad y ¢l tipo de sintomas,
pues las reacciones individuales al tratamiento médico no solo se determinan propiamente por el
diagndstico o severidad de ia enfermedad, sino mas bien por las actitudes y creencias positivas 0
negativas gue se tengan hacia el sisiema de salud.

La fase aguda o imicial de una enfermedad crénica es una fase temporai, en la cual la
mayor parte de [as actividades cotidianas del individuo enfermo se ven interrumpidas; es un
estado denominado de crisis que abarca un desequilibrio en las esferas fisica, social y psicologica
{Moos, 1977 en Taylor y Aspinwall, 1682), en este periddo la forma habiiual de enfrentar
situaciones nuevas no resulta al menos momentaneamente, el paciente experimenta confusion,
sentimientos de desorganizacion, ansiedad, miedo, y muchas otras emociones negativas mds en
ocasiones contradictorias. Cuando se supera la crisis se comienza a ser consciente de cOmo la
enfermedad puede liegar a afterar y modificar 1a vida, con los consecuentes cambios en todos los
&mbitos def entomo inmediato como ¢l paso de concebirse ¥a [o una persona sana sino enferma
cen todo 1o que esto conileva (imagen de indefensitn, incapacidad, asumir ¢| papel de enfermo,
#ic.), ic anterior infiuye en ia manera afortunada o no de adaptarse al desorden de salud.

ITI.II.II.- FASE CRONICA

Cuando hablamos de las formas en que una enfermedad crénica-degenerativa altera la
vida def individuo, nos referimos entre ofras cosas a los problemas fisicos que en alglnos casos
requieren de rehabilitacién como consecuencia del desamollo de a enfermedad y def dolor fisico,
aspectos que en ocasiones son mas dificiles de sobrefievar que los sintomas de la misma
enfermedad, ejempios de ello son el doler de pecho en personas con problemas cardiacos, dolor
generalizado en personas con cancer, [os cambios metabdlicos asociados a diabetes o cancer,
problemas motores en ¢l caso de lesiones en médula espinal o dificuliades de fipo cognitivo y
conductual asociados a paros respiratorios o déficiis en &reas de lenguaje, memoria y aprendizaje
entre otras; ademas de los efectos secundarios de los tratamientos prescritos, paricularmenis

quirnioterapia, radioterapia o efectos de los medicamentos adminisirades, gque afteran y en
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ocasiones limitan 1a vida social, afectando incluso el aspecto sexual de las personas, (Tayior ¥
Aspimeall, 1982).

Por ello, el manejo del esirés y la necesidad de nuevas respuesias adapiativas de
afrontamiento generados por tales acontecimientos es un facior primordial en el tratamiento de
personas con enfermedades cronico-degenerativas ¥ uno de los grandes retos a los que se
enfrenta ¢ personal de salud. Especialmente ef aspecto de [a adherencia af tralamiento crea
graves problemas ya que muchos de los pacientes no se involucran en los fratamientos por Sus
efectos secundarios o en su caso, los abandonan temporal o definifivamente, en ocasiones
porque el tratamiento implica cambios complejos como Ia atteracion o cambio en el estilo de vida
lo que tiene un costo emocional que se considera quizd més alio que el economico {dejar de
fumar, beber, 0 comenzar a hacer ejercicio, necesidad de cambio de actividades, etc.).

En el aspecio laboral, Davidson (1983 en Taylor v Aspinwall, op. cit), afirman que
algunos enfermos del corazén, cancer o Sida sufren discriminaciones reales o potenciales al
regresar a sus empleos después de una hospitalizacién o permanencia en casa debido a crisis de
salud; estas consisten en cambics de puesto, en ocasiones a otros que requieren menor esfuerzo
fisico ¢ intelectual aunque ellos estén en condiciones de continuar realizande nomalmente su
frabajo, ¢ no se les considera candidatos de promocién a puestos mas altos debido a 1a falta de
informacién que sobre su proceso de enfermedad nrevalece en la poblacion en general. Esta
discriminacién es particularmente dificil porque ocume precisamente cuande esta gente depende
més tanto economica como emocionalmente de su empleo para solventar los gastos derivados
del fratamiento, amén de su necesidad de irabajar para sentirse ftiles y valigsos.

Ofro aspectc en el que sufren discriminacion es el social: el desarrolio de la enfermedad
les crea problemas de interaccidn al ser en ocasiones rechazados o sentirse y percibirse a si
mismos como potencialmente rechazados, 1o cual es en ocasiones propiciado por su
comportantiento (alejarse de sus amigos, refugiarse en casa, negarse a ver a alguien), reduciendo
asi una importantisima fuente de estimulacién positiva como es el apoyo social. Wariman vy
Dunkel-Schetter, (1979, en Taylor y Aspinwall, op. cit), se refieren a eilo como Modelo de
Victimizacion ante la fase cronica de la enfermedad, vy sugieren que un evenio tan estresante
puede crear en la famifiz y amigoes una serie de sentimientos y emociones encontradas como
miedo y aversitn hacia ellos que se traduce en avitar el contacto directo con &t o evitar hablar

sobre su enfermedad, aunque estdn conscientes de la importancia del apoyo social que ellos
requieren.
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Al hablar de individuos con enfermedades crénicas, es necesario tomar en cuenta el
contexto familiar del cual provienen y reciben cuidados, éste se ve alterado en su dinamica,
creencias, valores y actitudes ante ia alteracién de la salud de cualquiera de sus miembros,
quienes responden de diversas maneras ante la siluacién, por ejemplo asumiendo
responsabilidades dentro del proceso adaptativo, Es asi que a enfermedad se concibe como un
evento desarrollado por ioda ia familia, at considerarse ésta como un sistema social, en el que la
enfermedad de uno de sus miembros altera la vida de todos los que lo integran, creando adernas
una dependencia econémica y emocional en el miembre enfermo.

Este tipo de responsabilidad es asumido tanto por adultos coma por nifios familiares de
personas enfermas; el cuidado diario de éstas, especialmente en su fase cronica, produce
generalmente insatisfaccién y estados de depresién en quienes los cuidan; por Io que las
interacciones familiares se ven profundamente afeciadas en e! diagnéstico y culdade al
representar un desafio a la estabilidad y estructura familiar, estados que aumentan cuando el
miembro enfermo es un nifio, al afectarse el ciclo comiin de la vida. Parece ser que el impacio es
menor en una familia bien organizada e integrada en donde estan por encima de las metas
individuales las metas familiares, lo que promueve la resolucidn de problemas en comjunto y
constituye una base firme para el afrontamiento de un evento de tal naturaleza.

I1I.I11.- ASPECTOS PSICOLOGICOS.

Los aspectos psicoldgicos de personas con enfermedades cronico-degenerativas se
refieren a los cambios en la percepeién de si mismos ¥ los eventos en general que presentan, al
igual que at impacte ocasionado por la noticia de estar enfermos v los cambios fisicos que se
asocian a una enfermedad, lo cual resulta ser un duro golpe a la autoestima y autcconcepto ya
que implica en alguna medida una metamorfosis de su integridad fisica (adelgazamiento,
debilidad y dependencia de los demés para realizar incluso funciones basicas; cambios en [a piel,
las facciones, o el deterioro o pérdida de funciones motoras y/o cognitivas, etc.), aspectos con los
que estan intimamente relacionadas variables como la edad, el sexo, ia orientacion sexuat, el
grado de instruccion, estatus socioecondmics y ocupacién que repercuten directamente en ia
identidad de los individuos, sus metas, expectativas, ambiciones, ias gue al verse asi
amenazadas influyen en el proceso de adaplacitn a su actual condicion y confleva a realizar una
revaloracifn y jerarquizacion de todo aquello que constituye la vida.
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£l impacto psicoldgico afecta el bienestar fisico, sexual, laboral, individual y familiar del
individuo enfermo. Una enfermedad crénica y el tratamiento derivado de ésta produce una
diversidad de efectos emocionales adversos, espectiicamente ansiedad y depresidn; cuando
estos estados no son identificados o ftratados oporiunamente es probabie que influyan
negativamente en ia calidad de vida de dichos individuos pues {os mismos estan relacionados con
una historia individual de problemas asociados con periodos de depresion y estados de ansiedad,
que bajo el impacto de una noticia de esta naturaleza pueden agravar ia respuesta hacia su

padecimiento de tal manera que supere ef impacto que por si sola constituye |2 enfermedad.

Los estados de ansiedad, angustia y depresion se presentan no solamente al principic,
durante la espera de los resuliados de los andlisis, o af conocer ef diagnéstico que amenaza ia

salud, sing también en los diferentes momentos del proceso de salud-enfermedad: durante Ia
espera ¢ aplicacién de lratamientes médicos aversives o efectos secundarios de taies
tratamientos, io cual implica depender del personal de salud y constituye una fuente mas de
ansiedad que se presenta de manera recurrente aungue episddica ante la expeciativa del

desarrollo de Ia enfermedad v la muerte.

La depresién es un aspecto psicoldgico frecuente como respuesta al estrés ocasionado
por ia enfermedad, va desde la depresion moderada hasta ta severa y se relaciona claramente
con ios eslresores que acompafian a la fase crénica, puede decirse que es una reaccién a largo
plazo que afecta el ajuste y adaptacitn del individuo. Debidc a que muchos de los signos fisicos
de fa depresion como son la fatiga, el aletargamiento v la pérdida de peso, se confundsn con los

signos de la enfermedad o resuitado de los efectos colaterales del tratamiento, es que se dificulta

su adecuada evaluacion o diagndstico oportuno al atribuirse erréneamente sus signos y sintomas
a los de Iz enfermedad.

Esto se presenta frecuentemente en personas con cancer, ataques al corazdn, diabetes
mellitus, épi[epsia y SIDA. Es en la dltima década que los investigadores intentan estandarizar
medidas aproptadias para evaluar la depresién y no confundirta con sintomas de fipo somatico o
por el conirario, no evaluar éstos inapropiadamente al generalizarse |3 suposicion de que se debe
estar deprimido al conocer el diagnédstico de una enfermedad de este tipo, aunque cabe resaltar
que una incapacidad a largo plazo es uno de los principales factores que se asocian a estados de
depresién recurrentes y que una variable fundamental para que ésta ocurra as el dolor derivado
de ia enfermedad crénica, aunado a otros aspeciocs negativos como el estrés social y ia falta de
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apoye social que estan fuertemente asociados a depresidn en personas con enfermedades de
este ipo (Murphy, Creed y Jayson, 1988, Thompson y cols., 1889 en Taylor y Aspinwalt, 1882).

I1r.IV.- EVALUACISN, ESTRES Y AFRONTAMIENTO EN
INDIVIDUOS CON ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS.

Una vez identificadas las fuentes de estrés mas frecuentes en personas con
enfermedades cronico-degenerativas, €s preciso revisar las formas en que éstos se enfrentan al
estrés derivadio de su condicién.

La representacién v el afronlamiento son factores de los que se ha demostrado
interactian entre si y se presentan de manera diferente en cada individuo; su control o manejo
pueden: proporcionar condiciones que favorezcan el progreso o retarden el desamolio de una
enfermedad e influyen en la adaptacion a la misma. Por lo que al estrés se refiere, se le considera
un proceso central en las relaciones enire conducta y enfermedad por sus efecios directos sobre
el organismo (aumento de fa tasa cardiaca, elevacion de la presion arterial, inmunosupresion,
efc.), v sus efectos indirectos a través de cambios conductuales inducidos (tabaquismo,

aicoholismo, adicciones, &1¢.), por 1o Que es necesario comenzar por definir estos conceptos.

III.IV.I.- ESTRES

En el presente trabajo retomaremos ia definicion de estrés desde un punio de vista
relacional, esto es, el estrés visto como una clase particular de refacion entre af individuo v el
ambiente, mas que como resultado de la aparicion de estresores o estimulos bien identificados
para el individuo que “lo alteran o estresan”; en esia interaccién es necesario identificar las
variables y procesos que se derivan de la misma. “.F ssirés psicolégico es una refacion particular
entre el individuo y e entorno que es evaluado par éste como amenazante o desbordante de sus recursos y

gue pone en peligro su bienestar.. ” (Lazavus y Folkman, 1991, p.43). De acuerdo a estos autores
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para la aparicidn de €ste y sus consecuencias es necesaria la existencia de diversos factores en
el individuc y en el entormo v una determinada combinacidn entre ellos.

El anaiisis de dos procesos principales que fienen lugar en la relacién individuo entorno:

evaluacion cognitiva y afrontamiento da ia pauta para la comprension de aquelio que genera
estrés psicoldgico en los individuos.

a) La evaluacidn cognitiva es un proceso evaluative que determina por qué y hasta qué
punto una relacién determinada o una serie de refaciones entre el individuo y &l entomo es
esiresanie.

by Afrontamiento es ef

e procese a traves dei cual &f individuo mangja las demandas de ia
relacion individuo-ambiente que evaida como esiresantes y ias emociones que eflo genera.Si bien
es clerto que ciertas presiones y demandas ambieniales producen estrés en algunas personas, es
importante hacer notar fas diferencias individuales y de grupo, ya que ias personas y los grupos
difieren en su sensibilidad y vulnerabilidad a cierios tipos de acontecimientos y basicamente en

sus interpretaciones y respuesta ante los mismos.

Para poder entender las diferencias en la respuesta ante situaciones similares, se deben
tomar en cuenia los procesos cognitives mediadores entre el encuentro con el estimulg y la
reacecién, asi como los faciores que afectan la naturaleza de ta! mediacién para poder intentar
entender adecuadamente sus reacciones psicoldgicas. La evaluacién cognitiva refleja ia particutar
y cambiante relacién que se establece enire un individuo con determinadas caracteristicas

{valores, compromisos, estilos de pensamienio v de percepcion) y ef entomo cuyas caracierisiicas
deben predecirse e interpretarse.

ITI.IV.IZ. FORMAS BASICAS DE EVALUACION COGNITIVA

La evaluacion cognitiva es un proceso que defermina las consecuencias que un
acontecimiento dado provecard en el individuo, éste es el resultado de la interaccién entre &l
individuo y su medio ambiente fisico v social ¥ en & se refigia fa relacidn que existe enire los

compromisos, creencias, valores y comportamientes individuales v las caracteristicas del entomo.
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De esta manera, la valoracidén no es méas que un juicio o percepcién evaluativa, {Lazarus v
Folkman, 1891).,

Desde este modelo, existen al menes dos faclores individuales que influyen en Ia
valoracion:

a) Los compromisos

b) Las creencias

Los compromisos expresan [o que es importante para el individuo y determinan lo que se
encuentra en juego, si el compromiso se ve daiiado ¢ amenazado por una situacion, ésta sera
evaluada por el individuo come significativa. Ef compromiso incluye también la bisqueda de
alternativas entre fas que el individuo elige para conservar sus ideales o lograr sus objetivos.. Los
compromisos intervienen en la valoracion al menos de tres formas:

1.- Acercando o alejando al individuo de la situacion
2.- Determinando la sensibilidad det sujeto con respecio a ias caracieristicas del evento,y:

3.- Afectando la vuinerabilidad psicoldgica de la persona ante la situacidn, a mayor
intensidad def compromiso, mayor vulnerabilidad.

Las creenclas son las configuraciones coginitivas fermadas individualmente o compartidas
cuturaimente a fraves de tas cuales el sujeto interpreta y da significado a los acontecimientos de
su eniomo de manera que {05 cambios en as creencias determinan {ambién cambios en la
refacion individuo-entomo,

Las creencias y los compromisos conforman los factores individuales de la valoracion e
interactdan con los factores situacionales para dar como resultado los procesos de evaluacion

primaria y secundaria, para le cual es necesario realizar ia distincién entre una vy otra.

1.- Se distinguen ires clases de evaluacion primaria: &) irelevante; b) benigna-adaptativa
y ) estresante.
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a) lmrelevante: Cuando el encueniro con el eniomo no conlleva implicaciones

amenazanies para el individuo, pues éste no siente interés por las posibles consecuencias.

b) Benigna-Adaptativa: Tiene lugar si las consecuencias del encuentro se valoran como
positivas, es decir, si preservan o logran el bienestar o si parecen ayudar a conseguiflo. Se

caracterizan por generar emociones placenteras como alegria, amor, felicidad, tranquilidad.

¢) Estresante: Aquf se incluyen aqueflas que significan dafio/pérdida, amenaza y desafio.
Se considera dafio o pérdida cuando el individuo ha recibido va algdn perjuicio como haber
sufndo una lesion o enfermedad incapacitante, algin dafic a la estima propia o social, o bien
haber perdido a algan ser querido. Los acomecimientos mas perjudiciales son aquelios en los que
hay pérdida de compromisos importantes.

La amenaza se refiere a aqueilos dafios o pérdidas que todavia no han ocurrido pero que
se preven y aun cuando ya hayan tenido lugar, se consideran igualmente amenaza por ia carga
de impiicaciones negativas para el futuro que toda pémdida teva CONsigo.

2- La evaluacion secundaria esta dirigida a determinar qué puede hacerse cuande se

estd en peligro, ya sea bajo amenaza o bajo desafio ¥ s preciso actuar sobre la situacion.

ia actividad evaiuativa secundaria es caracteristica de cada confrontacién estresante,
pues sus resultados dependen de lo que se haga, de que pueda hacerse algo, y de lo que estd en
juego.

3.- Reevaluacion - Se refiere al cambie efectuado en una evaluacién previa a partir de
nueva informacion recibida del propio sujeto /o del medicambiente. Difiere de una evaluacion tan
sdlo en que fa primera sigus a una evaluacién previa.

IIT.IV.IIT.- AFRONMTAMIENTO

Es definido por Lazarus y Folkman (op. cit., p.165) como °...aquefios esfuerzos cognitivos y
conductuses constaniements cambiantes que se desarrollan para manejar jas demandas especiiicas
extsmas y/o intemas que son evaluadas como excedentes o deshordantes de los recursos def individuo...”.
En trabajos realizados sobre fa forma en que las personas se enfrentan a situaciones

amenazantes o allaments estresaries ¥ la manera como se ajusian a éstas, sefialan como
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principales demandas, 1a perdida por separacién o muerte de un ser Guerido, diversas situaciones
de ia vida diaria v las enfermedades 0 incapacidades resultantes de éstas, particularmente las que
amenazan la irtegridad fisica ¥ emocional y gque son progresivas o incurables, como ¢ caso de
enfermedades crén]co-degenerativas, en las que los individuos tienen Gue enfrentarse a muchas
fuentes de estrés, come el dolor y la incapacidad, o} entarmg haspitatario, las demandas por parie
del personal de saiud ¥ los iratamientos a que se ven sometidos; el encarar |1a enfermedad tiene
implicaciones iales comg discriminaciones en el trabajo, escuely o entomo social en que se
desenvuelva, problemas de autoestima, miado 2 depender de fos demds, inciuso a morir.

La caracteristica principal de esie modelo es la Propuesta de que el afrontamiento incluye
muche mas que la resolucién de un problema ¥ que su desamollo efectiva sirve fambign 3 oiras
funcionies La funcidn del air

nftamiemto tiene gue ver con el objetive que persigue cads

resuiiados,




Enire Jas eslrategias de afrontamiento difigidas a2 Ja emocién se encuentran el
distanciamienio psicoidgico, ia minimizacién, {3 atencidn selectiva, la evitagion de pensamientos
que hagan referencia a ta amenaza, [as Comparaciones positivas Y la extraccién de valores
positivas 2 jos aseniecimientos negativos, o 1a negacién de SUS implicaciones ¥ la blisqueda de
informacion que pueda revelar algo importante parg desarroliar estralegias de afroniamiento
altemativas y responder g la retroalimentacion qie generan las Pensamientos vy los actos, Ciertas
formas cognitivas de afrontamiento dirigido a la emosidn medifican Ia forma ge vivir fa situacin
sin cambiarla Objetivamenie, Estas estrategias equivalen a ig reevaiuacion.

Ed b

obstéculos, (os fecursos, los procedimisnios, etc, v en gf segundo grupe se incluyen las

primer grupo se incluyen jas esirategias dirigidas a modificar las presiones ambientales, los

cohducta o g aprendizaje de recursos ¥ procedimientos TUevos, entre jas que se encueniran por
sjemplo el iniciar yn efercicio fisigo para olvidarse de up problema, meditar, tomar una copa,
desahogar ef mat humor ¥ buscar apayo emacional, efc,

mas probabilidades de aparecer cuando se evalia Que no s puede hacer nada para modificar Jas
condiciones que generan dafa, que son amenazantes o desafiantes del entorno. Par ogro fado, las
dirigidas af problema, son mas brobables de aparecer Cuando esas condiciones resuttan

evaluadas comg Susceptibies de cambip,




ésta, 1o que evidentemente estd influido en gran medida por (a histora individual, los patrones
conduciuales y el estilo de vida de cada persona.

El que se realicen conductas especificas dirigidas a solucionar de manera eficaz o no
situationes estresantes, depende de lps Feclrsos con que se cuenten a niveles cognitivo v fisico
Entre estos recursos se encuentran principatmente:

b) Las creencias positivas: B percibirse positivamente a une mismo es un importante
Fecurso psicoldgico de afrontamiento, Las creenciag positivas sirven da base Pars 'a esperanza y
favarecen el afrontamiento en condiciones muy dificiies, < _t4 esperanza puede ser alentadors parja
creencia de que la siftuacion puede ser controlable, de que uno tene la fuerza suficiente para cambiaria, de

Que una persona {métiico), o un programa determinado (tratam ferito} resuftaran eficaces o bien por ef hecho
de tener fe en fa justicia, fa voluntad o en Dips. - {Lazarus y Folkman, 1991, p. 182). En sentido

pertutbadora al consideraria como un castigo divino v a no hacer nada por dominar o manipular
demandas de ia} situacian, dismi nuyendo o inhibiendg el afrontamiento sfective.

¢} Las habifidades Sociales {que son importantes a {2 iuz del papel de 1z sodializacién en

fa adaptacion humana); se refieren a Ja capacidad para comunicarse ¥ comportarse de manera
3¢




€} Recursos materiales, recurse paco diseitido cuando ge habla de sfrontamie

necesalio al moments de iener que hacerlo, se refieren basicamenie al aspecta econémice. £
poder adguisitivo rea| Y la importangia de la pereapcidn de éste tiene obviamente ung estrecha

En el trabajo realizado por Burish ¥ Bradley (1 983) sobre afrontamiento ante
enfermedades crdnicas en personas que viven con cancer, diabetes mefiitus ¥ enfermedades
cerebrovasculares, se analiza I8 repercusién que tos avances en la medicina han tenido ep el
incremento de tiempo de vida de estas bersonas al requerir cuidados ds salud a largo plazo, v
€dmo estos cambios han requerido que el personal de sajud (médicos, nsicologos, trabajadores
sociales, eto), dediguen mayor tiempo aj desarrolio de nuevas estrategias y tecnologia para
ayudarles a afrontar lo mas normalmente posible sys attividades cotidianas,




Nerenz y Leventhal (en Burish y Bradley, op. cit, p.14), proposen un modelo de estudio al
trabajar con enfermedades cronicas al que denominan Modelo de Automeguiacidn, que tiene
como caracteristica principal * _considerar & mdividuo gue activamenie esté construysndo una definicisn

o representacitn de su enfermedad y bésicamente reguia su conducta en funcién de esta representacion,
elaborando planes de accién para el afrontamiento ..

Existen diferentes formas de afrontar la enfermedad de uno de sus integrantes por los
demas miembros de la familia. Una de estas es dar apoyo emocionat al individuo enfermo y
apoyarse enire si, ofra consisie en involucrarse directamente en o culdade fisico de diche
miembro o indirectamente. contribuir al pago de los costos econdmicos que trae consigo la
enfermedad, que en general produce un coste emocienal que se concibe como mas desgastante

que el econdmiceo.

Al respecto Rait y Ledeberg (), partiendo del modele propuesto desde la Psicologia de
la Salud, realizaron un estudio con familias de personas con cancer, concluyendo que el
diagndstico representa para el individuo enfermo y para su familia una crisis; durante ésta, las
familias pueden reaccionar de manera diferente pues la noficia se convierle en una poderosa
fuente generadora de esirés, ansiedad y depresion. Ellos investigaron sus afectos en la
interaceidn familiar y encontraron que uno de estos es gue la enfermedad de uno de sus
miembros genera esitrés en todos los demés miiembros de ia famiila v puede propiciar ia
desintegracion del sistema o en su caso, el efecio contrario es gue puede contribuir a la union del
nicleo familiar.

III.IV.IV.- REPRESENTACION

De acuerdo a Leventhal y Cols, (en Rodin y Salovey, 1989) las perscnas evalian sus
sintomas fisicos y problemas psicolégicos de manera implicita a fo cual se e denomina
representacién cognitiva de la enfermedad suele hacerse “por sentido comun”, es tnica para cada
individuo e incluye sus expeciativas acerca de ia enfermedad vy ejemplos de enfermedades
particulares. Las personas responden constiuyendo una representacion cogniliva de sus

problemas fisicos de acuerde basicamente a cuatro atributos: identidad, causa, consecuencia,
evolucién y cura.
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Dentro de estas representaciones cognitivas se incluyen las atribuciones hacia 1a satud y
enfermedad. Las afribuciones se refieren a las inferencias que Ia gente hace acerca de eventos o
estados de bienestar, es asi que los individuos atribuyen la responsabilidad del comienzo y curso
de Iz enfermedad a si mismos o al medio ambiente. Por ello cuando los sintomas se consideran
acordes a la represeniacion previa de la enfermedad, el individuo enfermo se involucra mas
pronto €n aspectos como la bdsqueda de ayuda médica siguiendo las indicaciones que se le dan;
al contrario de los que piensan que los sintomas no corresponden al diagndstico y por tanto no

buscan ayuda meédica tan pronto como se requiere o en su caso, no se adhieren al tratamiento
meaiso Prescrito.

La familia también hace su propia representacion acerca de la enfermedad, lo que
ocasiona aigunas veces que se sienta responsable de ésta, Io cual los “obliga” 2 afromiar diversas

demandas que implican desgasies emociona) v fisico, ¢ en dltima instancia, la muerte de su ser
querido.

La investigacion realizada sobre el papel potencialmenie protector de estados
emocionates positivos y algunos estilos de afrontamiento en ei desarmolic de las enfermedades
demuestra que las personas calificadas como “optimistas”, parecen experimentar menos sintomas
fisicos y por ende se enferman menos o cuando se enferman se recuperan mas rapido; el factor
que contribuye a eflo es 1a percepcién de autoeficacia en practicas de conductas saludables y de
autocoritrol de su enfermedad (Bandura, 1986; Langer y Rodin, 1976 en Taylor, 19903,

De fo anterfor puede concluirse que en el procese salud-enfermedad, juegan un papel
muy importante y en ccasiones son dedisivos los estados emocionales y los factores cognitivos
que influyen en ta evaluacion y representacidn gue hacemos acerca de nuestra salud, influyendo

a su veZ en la forma como afrontames la amenaza de una enfermedad aguda © crénica, ¢omo en
€| caso del SIDA.
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CAPITULO IV.- EL VIH/SIDA COMO UN PRCBLEMA DE '/
SALUD BIO-PSICC-SOCIAL.

En este capitulo se abordara el fenémeno VIH/SIDA y las variables bioidgicas,
psicolégicas y sociales que intervienen en su desarrollo. Se definiran términos como VIH, SIDA y
ia diferencia entre ambos; el periode de ventana; qué es un portador asintomético, las vias de
transmision v mecanismas de prevencian, pruebas de deteccion del ViH y forma de aiagndsuco,
las fases de infeccion desde diferentes criterios clinicos propuestos por AIDSCOM, CDS de
Atlanta desde el inicio de la infeccién hasia ilegar a ia fase conocida como SIDA. El SIDA como
un problema de safud biopsicosocial.

Iv.I.- QUE ES EL VIH.

El VIH o Virus de la Inmunodeficiencia Humana {HIV Human inmunodeficiency Virus
como se conoce & nivel intemacional), perienece a la familia de los Retrovirus o virus que
invierten ¢l flujo de informacion genética que usualmente va de ADN (acido desoxiribonucléico) a
ARN (acido ribonucléica) y de ahi a proleinas. Los retrovirus almacenan su informacion genética
en el ARN y poseen una enzima, la ranscriptasa reversa, que les pemmite sintetizar ADN viral, €l
cual se integra a los cromosomas de fas células (provirus retroviral integrado) para servir en el
futuro como base de la replicacién viral.

Existen dos virus VIH-1 y VIH-2, su dnica forma de sobrevivir es alojandose dentro de un
arganismo vivo {céluia) pues fuera de éste vive muy pocas horas, por lo que para pasar de un
organismo a oiro y poder infectar, necesita hacerlo dentro de una célula viva y contar con una via
de enirada como son las heridas, mucosas © vasos sanguineos. Este virus ataca ias células T,
una variedad de gidbulos blancos que actlan como coordinadores del sistema inmunolégico y
como “mecanismo de alarma” que provoca una respuesta de defensa inmunolégica. El VIH-1 ha
sido detectado en sangre, semen, secreciones vaginales, orina, liguido cefaloraquidec, iagrimas,
saliva, heces, tejido cerebral y leche matema, sin embargo, sdlo se ha comprobado su

transmision por sangre, semen, secreciones vaginales y probablemente por leche materna. Existe
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acuerdo de las auloridades médicas que ei ViH-1 principalmente y el VIH-2 son ios agentes
etiolégicos def SIDA, (Seplilveda Amor y Cols., 1990).

El tiempo que transcurre desde la enirada del virus al organismo hasta que son
defectables los anticuerpos que ha generado para tratar de detener su avance se denomina

periodo de Ventana, el tiempo promedio es de cuatro a ocho semanas después del contacto con
el virus.

Es una enfermedad infectocontagiosa causada por un retrovirus como el VIiH que ataca y
deprime el sistema inmunoldgico, o cual permite que el individuo contraiga faciimente infecciones
llamadas oportunistas v canceres que pueden conducirlo a la muerte. A diferencia de la mayoria
de las enfermedades infecciosas en las que la enfermedad aparece dias o semanas después del
contagio, ei SIDA puede preseniarse afios y probablemente decenios después de la infeccidn
inicial por VIH y presenta una amplia gama de sintomas, algunos debidos a efectos directos del
virus sobre las células; ofras, a Jas infecciones o a los tumores secundarios que acompadian a lz
enfermedad (Sepdiveda Amor y Cols., 1989).

En la Guia de Conssjeria de AIDSCOM (1991), el SIDA es definido como un sindrome
caracterizado por un grupo de signos y sintomas que se presentan simultdneamente. Inmuno que
se refiere al sistema inmunoldgico o sistema del organismo que combate las enfermedades.
Deficiencia, que indica falta © carencia de algo; la debilidad del sistema inmunoldgico vy,
Adquirido, que no es una condicion genética o hereditaria, pues se adguiers después de la
concepcion & consecuencia de acciones especificas. Resumiendo, el SIDA es la manifestacion
clinica de un espectro de enfermedades que son consecuenciz de la infeccién por el VIH que
ataca principaimente & los linfocitos T o CD4, que son los que coordinan la respuesta inmune
mediada por células, al afectarse los CD4 y en consecuencia el sistema inmune, se propicia el
desamoilo de infecciones oporiunistas, neoplasias y oiras patologias.

En conclusion el SIDA es un conjunio de signos y sintomas que deprimen el sistema

inmunoidgice, debiftando ias defensas naturales del organismo contra microbios e infecciones,
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esto deja & [a persona vuinerable a una variedad de infecciones y enfermedades potencialmente

mortales que no fa dafiarfan i tuviera un sistema inmunoidgico sano.

Existe una gran diferencia entre ser portador del virus (seropositive al VIH), v tener SIDA.
L.os porladores asintomdaticos son aquelias personas que tienen e virus en ia sangre v a quienes
les ha sido detectado por diferentes métodos; pueden a su vez contagiar a otras personas, pero
no han desarroifado manifestaciones clinicas del sindrome. Las personas con SIDA son aquelias a
las que se les ha demostrado la presencia del ViH en el organismo y que ademdas tienen

manifestaciones clinicas, inmunoldgicas y epidemiologicas especificas.

)
m TH
IV.ITIX .- VIAS DE TRANSMISION DEL VIH.

Hasta el momento se aceptan cuatro mecanismos de transmisién para ei VIH y son:

1.- Transmision sexual: de hombre a hombre, hombre a mujer, mujer a hombre ¥
excepcionalmente de mujer a mujer, aunque se ha podido demostrar que la eficiencia de
transmision no es igual en todos los casos, existen miitipies estudios acerca de la efectividad de
transmision segin las pricticas sexuales utiiizadas y la via de entrada del virus. Es imporiante
recordar que para que exista la transmision de un microorganismo, fa primera condicidn que se
requiere es su presencia “..Uno de los problemas principales de la infeccitn por VIH es que debido a su
fargo perfodo de incubacitn fos individuos infectados igrioran que o estén y por ello no tfenen conciencia de
qus son portadores y transmisores del virus, exponiendo al rfesgo a sus parejas sexuales...”
(Sepliveda Amory Cols., 1990}

2.- Transmision sanguinea: el ViH es fransmitido 2 través de la transfusién de sangre y
derivados (gldbulos rojos, plaguetas, plasma, sangre total vy conceniradc de factores de

coagulacion) y por compartir jeringas en el caso de usuarios de drogas intravenosas.

3.- Transmisidn perinatal: el mecanismo de transmisién perinatal constituye un indicador
indirecto de la transmision heterosexual, la que en algunos lugares det mundo, come en ciertas
regiones de Afiica, ha llegado a constituir un verdadero problema de salud matemo-infantil. La
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transmision del VIH de una madre a su producto puede ocurdir por los siguientes
mecanismos: transplacentario, durante ef parto o post-parto.

4.- Transmision por trasplante de érganos, de una persona con VIH 2 una persona sana.

IV.IV,~ FCRMAS DE PREVENCION.

a) Por via Sanguinea; Para evitar el contacto del VIH deben usarse agujas y jeringas
desechables y nuevas en el caso de usuarios de drogas intravenosas,

Utitizar v exigir que ia sangre {0 componenies de ésta) utilizada en transfusiones ileve Ia
etiqueta de color verde, que significa que la sangre ha sido sometida 2 pruebas para detectar la
presendia del virus, resultando negativa se fe denomina “sangre segura™.

b) En el caso de la via perinatal es recomendable hacerse un analisis de sangre para
estar segura de no estar infectada, en el caso de mujeres con VIH, debe buscarse asesoria sobre

los riesgos que corren tanto ellas como sus hijos, lo cual les permnite considerar seriamente la
posibilidad de embarazarse o no.

©} En el aspecto sexual existen varias medidas de prevencidn:

Sexo Seguro: consiste en evitar el intercambio de tiquidos corporales como semen,
fluidos vaginales y sangre. Por lo que se propone gue el ejercicio de la sexualidad vaya més alia
de la genitalidad y se incorporen algunos elementos como juegos ercticos gue no tengan riesgo
de contagios como las caricias, fa masturbacién mutua, ef frote de piel sana o |z eyaculacién
sobre 1a piel sana de ofra persona entre otros.

Sexo protegide: se refiere al uso de métodos de barrera come ef conddn @ preservativo
en el caso de tener relaciones sexuales con peneiracion por via anal, vaginal o bucal; diques
dentales para realizar sexo oral, el uso de plastipack o “sexypack”, dedales, guantes de latex etc.,
que disminuyen de manera imporiante el riesgo de infeccidn al evitar el intercambio de liquidos
corparates que expongan al contagic a la pareja o pareias sexuales, y previene la exposicién a
nuevas reinfecciones que acelerarian el desarrollo de la enfermedad.
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IV.V.- GRUPOS DE RIESGO VERSUS CONDUCTAS DE RIESGO.-

En ia literatura sobre VIH/SIDA se habla generalmente de “grupes de riesgo™ bajo el
concepto de que el SIDA es una enfermedad exclusiva de algunos sectores de la poblacidn, entre
los que se encuentran los homosexuales, las prostitutas y los drogadictos, debido a que al
principic, la infeccidn fue deiectada en gente homosexual; sin embargo 1z experiencia ha
demostrado que es probable que cualguier persona pueda infectarse con el virus bajo clertas
condiciones; un ejemplo de ello son las personas con hemofilia, guienes adquirieron el virus
debido a las practicas de donacidon de sangre existentes en el Sistema de Salud hasta hace

algunos afios; otro ejemplo, son tos hijos de padres que han muerlo por infecciones asociadas al
virus. quienes mas que perienecer a un grupo especifico, son parte de grupos de personas con
caracteristicas espacificas, ésto es, comparien habitos y conductas denominadas de riesgo como
compartir agujas en el caso de usuarios de drogas, tener relaciones sexogenitales desprotegidas,
ser donadores de sangre, etc. Por lo fanto puede decirse que cualquier persona,
independientemente del nivel socioeconémice, sexo, raza, creencias refigiosas, idisioncracia, etc.,

que $¢ exponga a cualquiera de las formas de transmisién puede contagiarse por el virus.

IV.VI.~- FASES DE 1A INFECCION POR VIH.

V.VLL- El AIDSCOM (1991} establece principalmente fres etapas en el proceso a
infeccién VIH con sus respectivas caracteristicas:

a).- Asintomatica.

En esta etapa, la mayoria de las personas que viven ¢on VIH son asintomaticas ¥ aunque
tienen el virus en la sangre no significa que tengan SIDA y no presentan ningdin sintoma de la
enfermedad. Cuando una persona contrae la infeccidn por VIH puede sentirse y verse saludable
durante un fargo periode. Los resultados de las investigaciones han indicado que el periodo medio
de incubacién de este virus -tiempo que transcume entre el contagio inicial y la aparicién de los
primeros sintomas relacionados- es de cinco 2 diez afios



b}).- Sintomatica.

Esta etapa se refiere al desarrollo de sintomatologia por parte de la persona afectada,
quien puede presentar una variedad de sintomas: ganglios inflamados, fatiga, fiebre, escalofrios
noctumos, diarrea crénica y pérdida de peso, sintomas que alteran en diversas formas la vida
cotidiana como tener que dejar de irabajar o no poder funcionar normalmente aunque no se
rednan ain fos criterios necesarios para tener un diagndstico de SIDA.

¢).- Etapa de SIDA.

Al respecio es preciso hacer la aclaracién de que es posible emitir un diagndstico de SIDA
s8lo suande exisle un resultado positive a ia prueba de deteccién de anficuerpos ai Vi v se ha
desarroilado una variedad especifica Qe infecciones oportunistas u ofras enfermedades
potencialmente mortales.

Los signos y sintemas de la infeccién por VIH son los siguientes:

- Ganglios inflamados por mas de tres meses

- Figbres 0 escalofrios inexplicables y persistentes

- Diarrea frecuente

- Pérdida de peso inexplicable (mas del 10% del pesc normal)

- Fatiga inexplicable y prolongada

- Tos seca persistente con dificultades respiratorias

- Manchas anormates en la piel, rojas o moradas, que no desaparecen
- Una capa espesa y blanca en (5 lengua

- Propensién a las hemorragias.

Muchos de estos sintomas son también caracterisiicos de ofras enfermedades y no

necesariamente significan que una persona tenga SIDA, sélo un equipo médico experimentado
puede hacer ef diagndstico definitivo (AIDSCOM, op. cit.).
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IV.VI.II.- FASES DE LA INFECCION DE ACUERDO AL CRITERIO
DEL CENTRO DE ENFERMEDADES DE ATIANTA, GIORGIA.

Fase 1. Infeccidn aguda o contagio que se caracteriza por la entrada del virus al
organismo, cuyas manifestaciones son semejantes a un cuadro gripal, varian de una persona a

otra, las que pueden inclusc ne presentarse vy su duracidn es de algunas semanas.

Fase li- infectidn asinlomatica que se caracieriza por que &l VITUS $€ encuenira iaente
dentro de ias céiuias sin causar dafio, aqui no hay manifestaciones; el individuo goza de una

aparente buena saiud y puede permanecer ailos asi, por lo que se le conoce como portador
asintomatico.

Fase lll.- Linfadencpatia Generalizada persistente, caracierizada por ia activacion del
virus ¥ la consecuente disminucion de fas defensas dei organismo. En esta etapa se presenta
inflamacion de ganglios de distintas partes de! cuerpo ¥ puede durar varios meses.

Fase IV.- SIDA, Ei virus activado se esta replicando afectando a las células del sistemna
inmunolégico, por lo que bajan las defensas del organismo por lo que ¢! individuo se vuelve muy
susceptitle a las enfermedades oportunistas que se presentan recurrentemente aunque puede
vivir asi varlos meses o afios. En esta etapa se presenian as siguientes manifestaciones:

a). Sindrome de desgaste (desgaste fisico)
Pérdida de peso del 10 al 15 % del peso {otal, en menos de un mes.
Fiebre principalmente nottuma de mas de 39 grados por mas de un mes

Diarreas con tinco o mas evacuaciones liquidas o semiliquidas af dia por mas de un
mes.

Debilidad o cansancio.

b} Infecciones oporiunistas graves y de dificil tratamiento recurrenies yen
diferenies partes:

En boca: En encias (gingivitis), aigodongille (candidiasis o tlceras).
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En piel: Infecciones por herpes o causadas por hongos {micosis).

En vias respiratorias: tubercuiosis 0 neumenias como ias causadas por Preumosistis
carinii {Puimonia).

En ojos. dafic provecado por virus como el Citomegalovirus causante de ceguera
irreversible.

c). Sindromes neuroldgicos, alteraciones fisicas ¢ cambios en sl comporiamiento:

Fisicos: fafia 0 aumento en ia sensibilidad de alguna parte del cuerpo, movimientos
involuntarios, convulsiones o incapacidad de movimiento.

De conducta: cambios repentines de cardcter sin razon aparente, pérdida de la memoria
y finalmente pérdida de ia razon.

Neoplasias secundarias {cénceres): pueden presentar con cierta frecuencia Sarcoma de
Kaposi (céncer en vasos sanguineos), afecta principalmente la pie! y las mucosas como

tas de la boca, y Linfomas, cancer en el tejido linfatico (ganglios o cadenas de ganglios,
bazo, efc.), (CONASIDA, 1994).

Existen algunas particularidades de definicién. En Ia clinica, se maneja frecuentemente l1a
clasificacion de los CDC ampliada en 1993. Se refiere a la correlacitn de la cuenta de linfocitos T
o CD4 con ias manifestaciones clinicas. Ei sistema se basa en 3 rangos de cuentas CD4 vy 3
categorias clinicas, dando una matriz de 9 categorias exciusivas. Los criterios para infeccién por
VIH, en personas de 15 0 més afios, con 2 o mds pruebas reactivas de ELISA e identificacion de
anticuerpos por una prueba definitiva se observan en el siguiente cuadro.

Grupes de las células CD4 Categoria clinica
A B c
mas=500/mm3 A1B1 c1
200-499/mm 3A2 B2 c2
menos 200/mm 3A3* B3 = C3*
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Los casos clasificades come A3, B3, C1 y C3 se consideran casos de SIDA, (CONASIDA,
op.Cit.).

Existen coincidencias entre esta clasificacién y la de la Direccién General de
Epidemiologia, aunque en nuestro pais debido a que [a cuenta de linfocitos T tiene un alto costo v
no esté disponible en todas partes, no se considera en ia definicion del SIDA para la vigilancia
epidemiolégica. Ademds la definicién se aplica 2 adolescentes de 15 afios o mas y adulios

infeotacios por VIE, que deben presentar alguna o aigunas de ias manifesiaciones ciinicas debidas

IV.VII.- PRUEBAS DE DETECCION DEL VIH: ELISA Y WESTERN
BLOT.

A las pruebas de deteccion del VIH, se les conoce como indirectas porque no detecta
propiamente et virus en la sangre sino los anticuerpos que el organismo genera como respuesta a
la entrada dei virus a éste. Consisten basicamente en extraer un poco de sangre, el suerd es
primeramente probado a través de la prusba denominada ELISA por sus siglas en ingiés
(enzyme-lynked inmunosorbent assay), fa muestra de sangre es probada para ver si es reaciiva a
los anticuerpos ¥ este procedimiento se lleva a cabo dos veces, si resulta reactiva o positiva, es
confimada a fravés de la prueba confirmatoria o Westem Blot. Es entonces cuando se dice que
se ha resuitado positivo o reactivo a2 la prueba y significa que el sistema inmunoldgico ha
desarrollado anticuerpos conira el virus, Por el contrario, un resuitado negativo significa que no se
han encontrade anticuerpos contra e} virus en 1a sangre. Lo cual implica: que no se ha estado en
contacto con éste; que si se ha estado en contacto con &l virus, no se ha contagiade; que si se
esté infectado y ef organismo no ha producide aun anficuerpos conira el virus, por lo que es
recomendable realizarse la prueba nuevamente a los tres, 4 los seis y a [os doce meses después
de la relacion sexogenital de riesgo,

De lo anterior puede observarse que la prueba en si es relativamente inofensiva a nivel
fisico para el individuo, sin embargo, ia detision de realizarsela y conocer el resuitado puede ser
muy dificil y tiene implicaciones muy importantes en la vida El resultar positivo al ViH, aungue se

esté sano, no significa que tenga SIDA o que desarrollard l2 enfermedad, mas es recomendable
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adoptar medidas preventivas en la alimentacion, acudir al madico y recibir ayuda y asesocria
psicolégica, erc , medidas que permiten a la persong afrontar su situacién de manera adecuada
(Folkman, 1982).

IV.VIII.- EL SIDA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.

Es notable ef hecho de gue a mas de quince afios del descubrimiento del virus que causa
& SiDA y ios avances en su ratamiento y prevencion, una gran parte de la poblaciéon de nuestro
pais siga creyendo que el SIDA es una enfermedad exclusiva de homosexuales, trabajadores y
trabajadoras sexuales, o en su caso de usuarios de drogas intravenosas y siga creyendo que se
transmite por contacto casual o social como saludar de mane, besar, acariciar o comer en la
misma vajila de un portador del virus, 0 en casos exiremoes de vivie bajo el mismo techo de
alguien afeciado; por lo anterior aspectos comeo la marginacién, el rechazo, desempleo y
estigmatizacion, afectan a esta gente. A elio comribuye el hecho de que la informacién difundida a
través de fos medios de comunicacién es vaga y ambigua, amen de escasa y por tanto de dificil
accese a la poblacion promedio v de escasos recursos, 1a cual ha resultado afectada de manera
importante. Es asi como no se conoce siquiera la diferencia enire ser portador del virus y estar
enfermio por el desarroiio dei sindrome, considerando, aiin en la actualidad, que un resultado
positivo confirmado equivale 2 una muerte rapida y dolorosa e ignorando fa evidencia de que
existen individuos que viven con VIH durante afios y permanecen asintomaficos, o individuos en
fase de SIDA que si bien es cierto presentan crisis de salud recurrentes, siguen vivientds entre
otras cosas porque son personas que dia a dia luchan por mejorar sus condicicnes de vida,
cambiando patrones de conducta inadecuados por oiros mas convenienies que inciden
direciamente en su calidad de vida.

IV.VIII.I.~ EFECTOS BIOPSICOSOCIALES.

Et problema principal al abordar el tema es que hablar de SIDA es hablar de sexuatidad,
la cual sunque es una parte esencial de nuesita vida pues 105 seres humanos SOmMos seres
sexuales desde nuestro nacimiento hasta nuesirs muerte ¥y nos comportamos como tales adn
cuando donnimos, sigue siendo un tema tabd en nuestra sociedad debide a la ignorancia que en

tormo a ella existe como products de los prejuicios e intereses sociales y religiosos que imperan y
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pretenden manteneria oculta, al relacionérsele exclusivamente con ia genitalidad dejando fuera
ios aspectos psicosociales que involucra. Contrario a lo anterior iz sexuatidad va mucho mas alla
por eso * def punto donde se retnen ef sexo (bivgico), ef sexo de asignacidn (social) vy la werfidad de
género (psicolégico) surge el concepto bésico de sexualidad Habiar de sexualdad es hablar def ser humang
mtegral y en su fotalidad. Es hablar del ser biclogico, del ser psicoiogice y del ser social Sexuslidad nos
refiere ai ser humano sexual que es, que piensa, y que convive con olros seres AUManos que también son,
prensan y conviven. ” {Alvarez Gayou y Mazin R, 1979, p.p. 3). Para la generalidad el ejercicio de
la sexualidad, reducida a su dimensitn sexogenital, es visto como algo pecaminoso y sucio 0
como algo simplemente “necesario”, cuyo Gnico propésito justificado es ia procreacion en el caso
de personas con orientacidon heterosexual v, en el caso de personas homosexuales o bisexuales,
&s rechazada y castigada, por ende a su alrededor existen un sinnamero de mitos y falacias que
contribuyen a reafirmario. Desafortunadamente estos mitos no son exclusives de algtn nivel
socioecondmico y tienen como consecuencia que la gente, principalmente los adolescentes, aun
en nuestros dias vivan una sexualidad encubierta y rodeada de tabués, gue se refleja en el
ejercicio poco responsable de su sexualidad, lo que generalmente se traduce en embarazos no
deseados, abortos mal atendidos y contagio de enfermedades de transmisién sexual entre las que
se encuentran la sifilis, gonorrea, clamidia, y de una década a la fecha el VIM, éste Glimo en
atarmante aumento.

Hablar de SIDA es hablar de sexualidad, al ser ésta 1a via por exceiencia de coniagio a
través de relaciones sexogenitales, ademas conlleva tocar temas tabiies e “inexistentes” en
nuestra sociedad que se erige intolerante ante otras formas de ejercer la sexuatlidad que difieran
de la aceptada por la norma (heterosexualidady. Hablar de SIDA es, para el grueso de ia
poblacidn, hablar de una enfermedad propia de grupos exclusivos, particularmente de personas
homosexuales; es hablar de aigo lejano, que se ve en el otro pero no en nosotros, situacion que
dia a dia se aleja cada vez mds de fa realidad, pues si antes se escuchaba hablar de “alguien que
habia muerio de SIDA”, shora es mas frecuente escuchar que algin famiiiar, amigo o conocido
tiene SIDA, o han muerto por infeccionas asociadas a éste, sin pensar en la posibilidad de que
cualquiera de nosofros, independientemente de nuestra orientacion sexual, estd en riesgo de

infectarse como producto de [z ignorancia v falias en la informacion ¥ comunicacion de [a misma.

Bajo estas premisas, los estudios generaimente se han llevado a cabo con Dersonas

homosexuales debido en parte a que en los albores del surgimiento de este sindrome fueron ia
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poblacién con mayer nimero de infectados y con mas alta probabilidad de contagio v en parte a
un mal manejo ¢n la informacion en el sentide de que ef SIDA es exclusivo de “grupcs de alto
riesgo” entre los que erroneamente no se incluye a heterosexuales

La investigacion realizada sobre este sindrome ha estado dirigida en gran parte hacia sus
aspectos médicos, y aungue bajo este rubro se han logrado importantes avances como identificar
y aislar el agente infeccioso (VIH) y los tratamientos antiretrovirales y su combinacion como el
caso def llamado “cocktel” o combinacién de AZT, DDC y DDI; a nivel psicoldgico v sociciégico
también se han logrado avances como determinar que variables como el estilo de vida y la
demografia son factores que contribuyen a incrementar el riesgo de exposicidn al virus. Sin
embarge todo esio continua de alglin modo formando parte de un modele lineal de explicacion
causa-efeclo que no considera ia relacion multidimensional v la interaccién entre los aspecios
médicos, psicoldgicos, socioecondmicos, etc., que dan iugar a fa aparicion del SIDA, interaccién
que desde el modelo propuesto por la Psicologia de la Salud debe ser considerada para la
compresion y tratamiento de este sindrome pues hay evidencia de que los factores psicosociales
contribuyen a la susceptibilidad del individuo ante e! desarrolio de |a enfermedad e influyen en su
evolucién, a su vez, son basicos en la promocion de conductas saludables o perjudiciales en &l
cuidado de la salud. Por lo tanto se propone que un problema tan compigjo requiere una
intervencidn derivada de las disciplinas médica, psicosccial v de satud publica (Coates y Cols.,
1984).

Apoyando lo anterior, en estudios realizados acerca de los factores psicoldgicos en
Individuos homosexuales con VIH asintomaticos, que se consideran en riesgo de desamollar SIDA
o sintomas relacionados, Ostrow y Cols. {1988), encontraron que existe una relacién entre la
percepcidn de presentacidn de sintomas fisicos (inflamacion de ganglios, fiebre, pérdida de peso),
con la aparicién de sintornas psicoldgicos (ansiedad, depresion, estrés, etc.) y gue ésios (ltimos
se incrementan cuando no se tiene el apoyo de familiares o amigos o, en Ultimo caso, cuando no
se consideran disponibles.

En la misma linea, Rabkin y Cels. (1990), en un astudic con hombres homosexuales nio
portadores y portadores del VIH asintomaticos, encontraron que la esperanza fue un facior
derivado de la percepcidn de apoyo social recibide, el que a su vez estuvo negativamsante
asociado con sintomas de depresidn y ansiedad, independientemente del estado seroldgico. Por
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su pare, ia desesperanza fue asociada a redes de apoyo no existentes ¢ no disponibles y por
ende a altos niveles de conflicto social Un factor importante en este estudio fue la percepcion del

control sobre 10s eventos que se presentan como es el caso del estado serolégico entre otros.

A su vez Leserman y Cols. {1892), realizaron un estudio con hombres homosexuales ViH
positivos asinfomaticos en el que analizaron sus estrategias para afrontar entre otras cosas |3
posivilidad de desarroflar SIDA, 1a relacién entre el afrontamiento v la autoestima y ef papel del
apoyo social para el afronfamiento. Encontraron que estas personas afrontan la amenaza que
constituye el SIDA en sus vidas principalments adoptando una actitud de lucha ante su estado
serologico y canalizaron su estrés en un sentido positivo, encaminandose hacia su crecimiento
personal y buscando el apoyo emocional de su familia, amigos y parejas. Estas estrategias
aunadas a [a safisfaccion de perfenecer a redes y comunidades de trabajc en SIDA son
doblemente benéficas al afrontar su estado de salud; por otra parte, el no utilizar estas estrategias
se relaciond con sintomas como depresidn, pobre autoestima y negacidn que estuvo asociada
también con depresién y ansiedad. Los sujetos de raza negra que participaron mostraron tasas
mas aitas de negacidn y desesperanza y una menor habilidad para buscar apoyo sodial, ellos
utifizaron basicamente la negacion y como estrategias de afrontamiento se refugiaron en sus
creencias religiosas, esto a criterio de los autores se debié al hecho en si de pertenecer a la raza
negra, que se concibe como una raza aislada, aunado a la estigmatizacién que confleva Ia
homesexuafidad y condicién de VIM positivos. Es importante resaltar las conclusiones de ios
autores en las que sugieren que los profesionales de la salud deben promover en sus clientes el
uso de estrategias de afroniamiento mas adaptativas, entrendndolos en el uso de fuenies de

apoyo social positive y en especial. a las personas de raza negra en la bisqueda de apoyo en su
comunidad.

Probablemente, los resultados de estas investigaciones y el cardcter de “grupo de alto
tiesgo” asignado a los homosexuates han contribuido a que éstes tomaran mayor consciencia
acerca de |a pandemia y del peligro real al que se exponen muchos de sus miembros: al contraric
de lo ocurrido con la poblacion heterosexual quienes no han cambiado substancizimente su
conducta sexual y riesgo de exposicidon al considerarse ajencs a l2 problemética pues los
prejuicios existentes en este sector, que son secuelz de nuestra sociedad machista y misoging,
les impiden verse como parte activa dei problema lo que se traduce en poca o mala informacién y
creacion de mitos y falacias acerca del SIDA debido a ia ignorancia que, apoyada por el

surgimiento de gnipos seudoreligiosos, los hace concebirse como intocables y pensar que algo asf
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no puede pasarle a eflos, no obstante que dia a dia las cifras de infeccidn en mujeres con
relaciones monogamas y nifios infectados son cada vez mas altas, al haberse descubierto con ia
investigacion sobre SIDA la doble moral sexual existente en nuestro pais vy particularmente Ja

bisexualidad de una gran parte de la poblacién considerada hasta ahora netamente heterosexual.

Las variables psicosociales contribuyen a aumentar los probiemas que enfrentan
hemosexuates y bisexuales VIH positivos, ios cuales no difieren de los que se enfrentan en otras
enfermedades también de tipo cronico-degenerafivas. La investigacion realizada en el drea del
afrontamiento con estos grupos apoya la idea de que varios factores o fa combinacion de los
mismos predice el uso de diferenles esirategias de afrontamiento y que los esfuerzos ¥ recursos
necesarios para elio difieren dependiendo del grado de ajuste psicolégico en respuesta a la
enfermedad.

Particularmente, el afrontamiento al VIH se ve afectado por variables psicosociales como
la respuesta de ia socledad a la enfermedad, que se vincula con la homosexualidad ¥ los valores
morales pues no solamente fienen que afrontar su estado seroldgico en s dificit de asumir, sino
ademas en el caso de personas con orientacion homosexual o bisexual reconocer la forma de
ejercer su sexualidad, situacion que en muchos casos ha sido guardada celosamenie en secreto
al ser considerada mas que diferente, prohibida y castigada severamente por el entomo social en

que se desenvusiven.

Es por ello que resulfa necesario e importante aprender mas acerca de los estados
depresivos en la gente con VIH, en el caso concreto en hombres homosexuales y bisexuales en ¢l
contexto de las etapas tempranas y el desarrolto de la infeccion. Asi como el papel que juega e
estrés en la inmunosupresién, ya que Iz mayoria pasan por un pericdo en el que tienen gue
enfrentar no séio la amenaza dei desarrollo del sindrome sino asumir el significado personal y
social de su orientacién sexual, la cual ha permanecido oculta o disfrazada bajo ideas y actitudes
homofébicas. Para algunos, representa el momento de “safir del ciéset” o dar a conocer la forma
de ejercer su sexualidad ante ios demdés. Esta lucha con el significado de su orientacién sexual

esta definida en témminos de su propia identidad, idiosincrasia, metas personales, etc.

Uno de ios aspecios basicos se refiere a le gue Nicholson y Long (1990), denominan
Homofobia intemalizada, la cuat definen come pensamientos v sertimientos de rechazo, miedo u
odio hacia su propia homosexualidad ¢ a fa homosexualidad en general, lo QUe parece ser una

reaccion psicolégica comin en hombres gay y bisexuales durante el periedo de crisis por ia
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infeccion por ViH; Intemacionatizaciones negativas acerca de su orientacion sexual y estilo de
vida llevado hasta ef momento, relacionado intimamente con aspectos tan delicados como una
homosexualidad no resuelta o no aceptada, por 1o que Ja Infeccién se representa come un castigo
gue se asocia a un fuerte sentimiento de culpa que ocasiona problemas emocionales tal vez mas
fuertes que la misma infeccion.

Tanto el estigma de tener el virus como la relacidn directa entre la actividad sexual
ejercida y la fransmisién del VIH pueden amenazar fa esiabilidad emocional y autoestima al
enfrentar fa posibilidad, real o no, de aislamiento social como resultado de la discriminacion. A su
vez muchos de ellos se muestran renuentes a hablar sobre su condicién de salud alejandose
“deliberadamente” de lo que constituye una red de apoyo esencial en esos momentos al evitar
intimar con los ofros, conductas entre las que se incluyen evitar el contacto fisico o cual tiene
efectos psicusociales significativos, especialmente cuando el individuo proviene de una familia o
comunidad en donde la homosexualidad es estigmatizada v por ende los comportamientos y
actitudies homofdbicos son cornunes y aceptados entre los que conforman su grupo sociocultural.
Esto los conduce a replegarse en si mismos y afrontar inadecuadamente la situacién; la depresién
puede ser disparada por el estrés asociado con los cambios y expectativas focanles a su
identidad, metas en la vida, relaciones personales cercanas y sentirse parte de una comunidad
marginada.

Folkman (1982) propone un segunde tema para &l manejo adecuado de! esirés
psicosocial: el mantenimiento de la esperanza y la moral a iravés del proceso de salud-
enfermedad de tas personas con VIH/SIDA, Ei reto consiste en mantener la esperanza en el futuro
a ia vez que se intenta mantener bajo control Ia aparicion de pensamientos v sentimientos de
amenaza,; el logro de esta meta es visto como obtener el delicado balance requerido entre fas
estrategias cognitivas de afrontamiento & través de las que los individuos atienden selectivamenie
estos aspectos de fa situacidn con ef objeio de promover la esperanza y las estralegias gue se
requieren para minimizar el significado amenazante de la sifuacion.

De este tipo de trabajos se desprende la importancia que en el proceso de salud-
enfermedad desempefian fa representacién, el afrontamiento y evaluacién que se tenga sobre
dicho proceso, especiaimente el papel del afrontamiento en la reduccion def impacto psicoldgico
del esirés y la posible alteracion de la progression de la enfermedad en PEersonas con cancer y

SIDA. Se ha visto que el uso de estrategias como luchar aclivamente e involucrarse

57



positivamente en su proceso son asociadas a un mejor prondstico que el uso de estrategias
pasivas gue propician el sentimiento de desesperanza o asurur el papel de victimas de ia
situacidn

IV.IX.- INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN PERSONAS CON
VIE/SIDA.

La mayoria de las intervenciones nsicolégicas en 2! fendmenn VIH/SIDA se han centrage

en reduciy comportamientos de riesgo, lo cual no es tares facil; sin embargo pocas

iinvestigaciones han dirigido la atencion al mantenimients de la mora! entrenando a la genie a

través 0 dei esires, [as cuales son basicas v esenciales para
un mejor manejo de la situacidn. Técnicas como et manejo de estrés, entrenamiento en relajacion
progresiva, habilidades de solucion de probiemas y, especiaimente entrenamiento en habilidades
de afromamiento efectivas son ténicas cognitivo-conductuales dtiies para el iralamienio del

estrés, la depresitn v Ia ansiedad.

El ndmero de personas que requieran intervenciones de este tipo ird en aumento en la
medida en que {a epidemia avance. El conocer las necesidades creadas por esta epidemia se
traducird en que de una manera muy cercana las infervenciones psicolégicas puedan ayudar al
individuo VIH positivo o con SIDA a mantener la moral y asi probar aliernativas para fograr
cambics en las formas de afrontamiento ante la sftuacion que contribuyan a reducir fa depresion y
refuercen una morat positiva para quienes puedan tener 13 oportunidad de beneficiarse con ello,
por lo que se requiere la creacion de programas de entrenamiento efectivos en la reduccién de
estrés vy |a ensefianza de destrezas de afrontamients asi como la creacién de manuales a los que
tengan acceso los trabajadores de salud para que se convierfan en replicadores de la informacion

¥ a su vez apliquen estas intervenciones con relativa facilidad, {Fotkman, 1982).

IV.X.- EL PAPEL DEL PSICQLOGO EN LA ATENCION DEL
VIH/SIDA.

El papel del psicélogo, particularmente en nuestro pais, ha sido poco discutido en la
literatura e ini.reszigacnén sebre VIH/SIDA, muchos menos en la practica clinica, sin embargo
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derivado de la importancia que los factores psicosociales han indicado tener en el desarrollo ¥
mantenimiento de diversas enfermedades, es que la intervencién de este profesional de la salud
se hace necesario en diferentes niveles y de manera interdisciptinaria, tarea en ta gue el psicologo
puede contribuir en ef aspecio educativo a mivel de preveacién a través de campafias en
escuelas, hospitales, las calles, congresos; en segundo nivel en el drea clinica, en donde resulta
basica la insercién del psicdloge como apoye en la consejeria al realizarse la prueba de deteccién
de anticuerpos al virus y ser promotor de los cambios en la conducta sexual de ios usuarios, servir
de apoyo y contencion a través del trabajo psicoldgico aplicando paquetes de entrenamiento en
inoculacion de esirés, habilidades de afrontamiento v adherensiz ferapedfica. debids 2 lo

importancia que tiene que el usuario se involucre en el proceso terapedtico Esta tares por pare

de los diversos profesionales de la salud. psicélogos, médic

03,

sociales, enfermeras, efc, trabajande de manera conjunta contibuird a desmiificar este

o

padecimiento, primer gran paso para lograr incidir reaimente en el aspecto preventive.

Como ha podide verse en la revisién de los trabajos realizados con personas con
VIH/SIDA, la manera especifica de como el afrontamiento v la representacion desempefian un
papel sobresaliente en la progresion de la infeccidn por VIH puede tener un gran significado en la
prevencion de la depresidn y estrés derivados de la posibifidad de desarrollar SIDA, realidad a la
que se enfrenta diarlamente una gran caniidad de personas VIH positivas hoy asintoméaticas y ei
estrés derivado del estigma de ser una persona con & vifus en su cuerpo debido a que ia
infeccién por VIH desencadena un amplic espectro de inquietudes y temores concemientes a su
presente y futuro, su seguridad econdmica, rechazo de la familia, amigos o pareja, su sexualidad
y posibilidad de transmilir el virus a otras personas y ia alia probabifdad de perder su
independencia tanio econémica como fisica, asf como ¢l rechazo potencial ante los cambios
fisicos que conileva una enfermedad crbnico-degenerativa que los puede Hevar a la muerte,
particularmente cuando se s joven.

Si bien es cierto que los trabajos revisados hasta ahora sacan a Ia luz ia importancia def
afrontamiento y la representacidn como factores que pueden propiciar o no la progresién de una
enfermedad, también lo es que éste como otro tipo de aspectos de nuestra conducta
(emocionales y cognitivos), se convierten en patrones de comportamiento que a veces resultan
inadecuados y contiibuyen a estilos de vida sanos o perjudiciales, particuiarmente en personas
con enfermedades cronico-degenerativas. Lo esencial en todo esto es que nuestra conducta
adaptada o tnadapiada, evaluaciones y formas de afrontamiento son aprendidos en gran medida a

través de la inleriorizacion de las interacciones de! individiuo con su entorno fisico y social
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inmediato, por lo que son por ende, aspectos que pueden reaprenderse de io que se deriva la
importancia de una adecuada educacién para la salud.

Por elio, ta presenie propuesia de investigacion pretende convertirse en una exiension del
trabajo reafizade en las &reas de afrontamiento y evatuacion en individuos con enfermedades
crénico-degenerativas, especificamente VIH/SIDA, pues si bien es cieto que cualquier
enfermedad resulta dificlt de afrontar para quien la padece, en el caso de la infeccién por
VIH/SIDA vy su relacién con el ejercicio de Iy sexualidad, como se ha venido tratando a lo largo del
presente trabajo, hay que sumar iz Garga social relacionada a ésta y la estigmatizacion por parte
de y a quienes Ia padscen, lo que en condiciones extremas conduce al aislamiento de lag redes
de apoyo social y emocional Gue estuviesen disponibles y que como ¥& hemos visto, facilitarian ef
proceso de asimilacion de la enfermedad contribuyendo positivamente & una adaptacion
psicolégica y emocional adecuada. Como hernos visto, fa forma de evaluar y afrontar ante ef
VIH/SIDA es de vitat importancia en el proceso de salud-enfermedad, aspectos éstos que al no
manegjarse bien coniribiyen a la posibilidad de acelerar el proceso de la infecaign en fasg
asintomatica a una fase en donde se presenten sintomas o, en el caso de personas con SIDA,
acelerar el proceso de enfermedad a una muerte prematura debido af impacta del esirés ante a
amenaza constanie de ésta,

Lo anterior de alguna maners se ve apoyado con e estudio reaiizado por Milier (1989), en
el que se demosiré que las personas con VIH crénico, sin SIDA, presentan indices mucho mas
efevados de sufrimiento psicolagica en comparacién con las que saben ya que lo tienen y que una
de las razones es el mayor grado de incertidumbre sobre su futuro en el que se conternptan
aspectos como son la familia, ia pareja, trabajo, sexualidad, pérdida de la independencia fisica ¥
econdrnica, rechazo..

Con base en lo anteror es Que este trabajo resulta una parie preliminar en ia aplicacion
de un paquete de entrenamienio a personas con enfermedades crdnioo~degenerativas, como el
caso de personas con VIH/SIDA. Siendo el objetivo general del presente trabajo conocer cudles
son las evaluaciones ¥ representaciones que estos individuos tienen acerca de su condicion de
salud y de qué manera 13 afrontan,
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CAPITULO V.- METODO ¥

V.E.—- SUJETOS

Se trabajé con 15 hombres todos eles con un resuttado positivo a 'z prusha de detecoidn
de anticuerpos al VIH, 15 con orientacidn homosexual v 1 bisexual, que viven en lz Ciudad de
Maxico, Distrite Federal v Area Metropolitana; con edades de 20 s 45 safios de edad, con
o sintomas relacionados como sudoraciones noctumas, herpes zoster, pérdida de peso o fatiga en
presencia de ofros sintomas (fiebres o diameas inexplicables) v ocho con diagndstico clinico de
SIDA. Individuos que acudian a servicio Médico y Psicoldgico de una Asociacién de trabajo en
Sida dedicada entre otras cosas a la atencion médico-psicotogica de personas cen VIH/SIDA y
sus farnilias. En este caso y dadas las caracteristicas de los individuos, se contacté con ellos a
iravés de los psicologos que iaboraban en e Area Clinica y del Grupo de Autoapoyo que existia
en la Asociacién, a quienss se les hizo saber el objetivo del trabajo v se les pidid su

consentimientc para participar en el mismo.

V.II.- SITUACION EXPERIMENTAIL:

Los consultorios del Area de Psicologia ubicados en la planta baja del local que se
encontraba ubicado en Calle Nifios Héroes No. 151 de la Colonia Doclores en la Ciudad de
México, Distrito Federal.

V.III.- INSTRUMENTOS:

Se ulilizé una bateria que consta de seis instrumentos de evaluacion, consistentes en
Invenlanos y Cuestionarios como son: Hisioria Clinica de Lazarus {Anexo A); Evaluacidn de
Estrés (Anexc B); Cuestionario A (Anexo C); Cuestionario B (Anexo D); Inventario de Ansiedad

IDARE (Anexo E) y Cuestionario sobre conotimientos Generales sobre VIH/SIDA (Anexo F).



V.IV.- DISENO:

Se utilizd un Disefio Transeccional Descriptivo (Kerlinger, 1885), que se encuenira en la
clasificacién de Investigacion No experimental o Exposfacto, pues €n el presente trabajo no fue
posible (@ manipuiacion de variables, ni asignar aleatoriamente a los sujetos en grupos, 2
excepcidn de ia asignacidn Gue se reaiizd con base en 8l ciagndstics actual (VIE asimomaticss o
con BIDA), cuyos objefivos fueron deiectar y describir en primer lugar, evaiuaciones o

vaigraciones y en, segundo ias estrategias de afrontamienio.

El Disefio consiste en medir o recolectar datos en un s6lo momento, en un tiempo Gnico,
con el propésito de describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momenio
dado, {Hemandez Sampieri y Cols., 1881).

V.VI.- PROCEDIMIENTO:

Se aplicaron los instrumentos de evaluzcion 2 los sujetos  previe conocimiento de los
cohjetivos de este trabajo y su consentimiento para participar en el mismo, lo cual se realizd de dos
formas: La primera de ellas fue que algunos de los sujetos contestaron la bateria en ias propias
instalaciones de fa Asociacitn, y la segunda de Ia siguiente manera: cada psicologo entregd a sus
pacientes que cumptian con el perfit requerido un sobre con la bateria de instrumentos para ser
contestados en casa y regresados posteriormente; de esia manera fue pesible conocer ef tipo de
representacion y detectar el tipo de esirategias mas frecuentemente utilizadas por etlos para
afrontar en e! primer caso su estado seroldgico aunado a ka probabilidad de desarrollar SIDA: en
el segundo caso su enfermedad, se aplicd también, como ya se menciond, un cuestionario para

obtener el nivel de informacion general que tenian acerca de su padecimiento.
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CAPITULO Vi.- RESULTADOS. W

VI.I.- ANALISIS DESCRIPTIVO.

El grupo t estuvo integrado por ocho hombres VIH+ asintomaticos, el analisis de los
resuliados <e la Hisioria Clinica de wazarus (Anexa A} y dei Cuestionario A {Anexo C en este

Cas0; aivojaron ias siguienies caracteristicas para cada uno:

SUJETO NO_ 1

29 aflos de edad, homosexual, Médico con posgrado en Oftalmolagia, oftalmdlega, vida
sexual activa, sin pareja estable, vive con sus padres y cuenta con el apoyo familiar, no fiene médico

de cabecera, su tiempo libre [o utiliza visitando amigos y viajando.
SUJETO No.2

31 afios de edad, bisexual, Analista de productos quirmicos, técnico Laboratorista, religicn
catdlica, practica la abstinencia, vive en la casa familiar aunque aparte de ésta, sy familia no sabe que
es ViH+, no tiene médico de cabecera, su tiempo libre es utilizado en acudir af teatro, al cine..

SUJETONG. 3

33 afios de edad, homosexual, secundaria, trabaja en una Organizacion no Gubemarmental de
Trabajo en SIDA, religidn catdlica, vida sexual activa ya que vive con su pareja, cuenta con & apoyo

de su familia, si tiene médico de cabecera, su tiempo libre es utilizado en acudir & cine, teatro, viajar.

SUJETO No .4

25 afos de edad, homosexual, prepsratoria, maestro de computacian, religion catdlica, vida
sexual activa, vive con su pareja, no cuenta con e} apoyo de sus padres, sin médico de cabecera, su
tiempo libre lo dedica a estudiar canto.
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SUJETONo. 5

27 afios de edad, homosexual, preparaforia, mensajero, seligidn catdlica, vida sexual activa,
vive CON su pareja, cuenta con ef apoyo de su familia, con médico de cabecera, su tiempo fibre o
dedica a ir al cine, visitar amigos.

SUJETO No. B

45 afios de edad, homosexual, misico con nivel profesional maestro de musica, religién
catdlica, vida sexual activa aungue no fiene pareja, no logré saberse si la familiz conoce su condicién
de saitd, sin médico de cabecera, su tiempo libre lo dedica a descansar, oir mdsica, salir de viaje, fue

SeV

el dnico extranjerc en fa muestra.
SUJETO No.7

26 afios de edad, homosexual, Licenciado en Contaduria, Contador pablico, religion catdlica,
vive con su padre el que no sabe que tiene ViH+, practica [a abstinencia, no tiene pareja, con médico
de cabecers, su fiempo libre lo dedica 2 visitar museos.

SUJETO No. 8

29 afios de edad, homosexual, preparatoria, trabaja en una Organizacién no Gubemamental
de Trabajo en SIDA, vive con sus padres, no logro saberse si su familia sabe su condicion, vida sexual
activa de manera Informal, con médico de cabecers, visita amigos, sale al cine o tomar café con efios.

El grupo Il estuvo integrado por ocho hombres en fase de SIDA; el analisis de los
resultados de la Historia Clinica de Lazarus {Anexo A) y el Cuestionario B (Anexo C en este caso)
arrojaron las siguientes caracteristicas para cada uno:

SUJETO No. 1

45 afios de edad, homosexual, segundo afio de secundaria, comerciante, religion catdlica,
practica la abstinencia, no tiene parsja, vive con sus padres y cuenta con el apoyo familiar, cuenta con
médice de cabecera, su tiempo libre lo uliliza visitando amigos, safiendo con eflos a diversos sHios y
cocinandg, acude al grupe de autcapoyo,
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SUJETO No. 2

30 afios de edad, homosexual, secundaria terminada, hace articuios de piel, religién catdlica,
prachica la abstinencia, no tiene pareja, cuenia con el apoyo familiar, sin médico de cabecera, sale
poco debido & su estado de saiud.

SUJETC No.3

33 afios de edad, homosexual, preparatoria, comerciante y miembro de una organizacion No
Gubernamental de Trabajo en SIDA, ateo, vida sexual acfiva, vive con su pareiz, cuenta con ef apoys
familiar, si tiene médico de cabecera, su fiempo libre lo emplea saliendo con sus amiges, en diversas
actividades de la Organizacion.

SUJETONo. 4

43 afios de edad, homosexual, preparatoria, empleado, hace teairo experimental y es
miembro de una Organizacion No Gubemamental de Trabajo en SIDA, religién catdlica, vida sexual
activa, vive con su pareja, cuenia con el apoyo famiiiar, con médico de cabecera, su fiempo libre sale

€on sus amigos ¥ en diversas actividades de la Organizacion, acude a grupo de autoapoyo,
SUWETONo. 5

27 afios de edad, homosexual, Quimico Farmacobitlogo, miembro de una Omganizacion No
Gubernamental de Trahajo en SIDA, religion catdlica, practica la abstinencia, no tiene pareja, cuenta
con el apoyo familiar, con médico de cabecera, sale con sus amigos, viaja vy se ocupa de las diversas
actividades de la Organizacion.

SUJETONo. 6

28 afios de edad, homosexual, Licenciado en Psicologia, desempleado, religion cat6iica, vida
sexual activa. sin parefa estable, sin médico de cahecera, vive con su familia, fiene apoyo de sus

amigos, sin médico de cabecera, sale con sus amigos, acude a una Organizacién de Trabajo en SIDA.
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Vili.- TABLAS Y RESULTADOCS

A) REPRESENTACION Y B} EVALUACION EN SUJETOS VIH+.-El
analisis de los resultados del inventario de Evaluacion de estrés {Anexo B) y del Cyestionaric B

(Anexo D en este caso) arrojaron los siguientes datos para estos sujetos:

REPRESENTACION  TIPO DE EVALUACION FRECUENCIA
1- CPORTUNIDAD BENIGNC-ABAPTATIVA 3
2- AMENAZA ESTRESANTE 2
3.- CASTIGO ESTRESANTE 1
4- CONSECUENCIA ESTRESANTE 1
5- TRAGEDIA ESTRESANTE 1

Tabla 1.~ Tipos de Representacién y Evaluadion en sujetos VIH+

La tabla muesirs el tipo de representaciones y evaluaciones que realizaron 105 sujetos del
Grupo 1 o personas con VIH, puede verse que de los 8 hombres que integraron el grupo, 2 de efios
representaron su condicion de salud como una oportunidad para seguir viviendo, evaluando la situacién
de manera benigno-positiva, la cual €5 una de las clases de evaluacidn primaria y tiene lugar si las
consecuencias de un acontecimiento (Ser portadores del virus) se valoran como positivas, esto es, s
pﬁaservan o logran & bienestar o si parecen ayudar a conseguiro, o cual se refiere basicamente a la
adaptacién a su proceso de salud-enfermedad. 2 sujetos més la representaron como una amenaza
haciendo referencia probablemente a desarroliar SIDA v los 3 sujetos restantes represemtaron como
castigo, como consecuencia y como tragedia respectivaments,

Tales representaciones comesponden a evaluaciones de fipo esiresante, otra clase de
evaiuacion cognitiva, en ésta se incluyen aquellas consecuencias que significan dafio/péndida o

amenaza, comoe es el caso de personas con ViH que afecta su auioestima y autoconcepio.
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REPRESENTACION Y EVALUACION EN SUJETOS CON SIDA. -

Eif analisis de fos resuitados del Inventario de Evaluacién de estrés {Anexo B) y del

Cuestionano B (Anexo D en este caso) arrojaron los siguientes datos para estos sujetos:

REPRESENTACION  TIPO DE EVALUACGION FRECUENCIA
1.- OPORTUMIDAD BENIGNO-ADAPTATIVA ¢
2- AMENAZA ESTRESANTE {
3- CASTIGO ESTRESANTE 3
4- CONSECUENCIA ESTRESANTE 1
5- TRAGEDIA ESTRESANTE 4

Tabla 2.- Tipos de Representacién y Evaluacidn en sujetos con SIDA.

La tabla muestra el tipo de representaciones y evaluaciones que hicieron los sujetos del Grupo
ii 0 persenas en fase de SIDA acerca de su enfermedad. Puede verse que a diferencia del Grupo i, en
este grupe ninguno de los sujetos representaron su condicién de salud como una oportunidad, lo cual
es comprensible debido a que algunos de ellos han tenido crisis importantes de salud; tampoce
representaron Como una amenaza pues presentan ya diversos signos y sintomas del sindrome por lo
que la mayoria la representd comno la tragedia que significa en su vida o como un castigo y s6lo uno de
ellos la representé como una consecuencia. Pusde verse que este fipo de representaciones
comesponden & 1a tercera clase de evaluacion primaria Gue es la estresante descrita en la tabia anterior.
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C} AFRONTAMIENTO EN PERSONAS VIH+ - El anélisis de los resultados de 1a Hisioria
Clinica de Lazarus (fnexo A). de los Cuestionanos A ¥ B (Anexos C y D), Lista de problemas

(Anexo E) y dei Cuestionario de Conocimientos Generales sobre VIH/SIDA {Anexo ) arrojaren
los siguientes datos.

ESTRATEGIAS FRECUENCIA ESTRATEGIAS FRECUENCIA

1- BUSQUEDA DE 2 10.- AUTOCOMPASION 2
INFCRMACION

2- TRATAMIENTO 7 11~ ABSTINENCIA 3
MEDICO

3- TRATAMIENTO 7 12- APOYO RELIGICSO 3
PSICOLOGICO

4- GRUPO DE APOYO 6 13~ AISLAMIENTO 1

5- REDEFINICIONDELA | 5 14- MINIMIZACION 1
SITUACION

6.- PRACTICAS 5 15.- PRACTICAS DE 1
SEGURAS RIESGO

7.- EVITACION 5 16.- DEPRESION 1

8- NEGACION 5 17-

g- SOLUCION DE 3
PROBLEMAS

_ Tebla 3.- Estraiegias de Afrortamiento en personas VIH+,
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L2 tabla muestra ia frecuencia y tipo de estrategias ulilizadas por los sujetos del Grupo |
Puede verse que se obtuvieron 16 categorias en el presente grupo y que las estrategias mas utilizadas
en cuanto a frecuencia como fueron ias estrategias dirgidas al problema. bisqueda de informacién,
tratamienio médico, iratamienio psicologico, grupo de autoapoyo, adoplar practicas segura, lo cual se
relaciona positivamente con el tipo de representaciones que sobre su condicidn de salud hicieron como
se describid en la Tabla ndmero 1. Este tipo de estrategias tienen como objetivo manipular o alterar el

entomo (fisico o social) que causa ia perturbacion.

También utiizaron aunque en menor frecuencia la negacion y redefinicion de su situacion,
estrategias dasificadas como dirigidas a la emocidn las cuales tienen mas probabilidad de ser utifizadas
cuando se evalta que poco puede hacerse para modificar las condiciones que generan dafio o que son
amenazanies para el individuo, como &5 el caso de ser portadores del vinus,
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AFRONTAMIENTO EN PERSONAS CON SIDA

El analisis de los resultados de la Mistoria Clinica de Lazarus {(Anexo A), de los cuestionarios A y B
(Anexos C y D), Lista de Problemas (Anexo E) y del cuestionario de Conaocimientos Generales sobre
VIH/SIDA (Anexo F) arojaron los siguientes datos :

ESTRATEGIAS FRECUENCIA ESTRATEGIAS FRECUENCIA
1- EVITACION 7 10- REDEFINICIONDE LA | 4
SITUAGION
2- BUSQUEDA DE 8 11- TRATAMIENTO 4
INFORMACION PsiCoLOGICO
a- TRATAMIENTO 6 12.- GRUPO DE APOYO 3
MEDICO
4.- DEPRESION 6 13- AUTOCOMPASION 3
5.- NEGACION 5 14~ MINIMEZACION 2
8- ABSTINENCIA 5 15.- PRACTICAS 2
SEGURAS
7- APQOYO RELIGIOSO 5 16 - FUMAR 1
8- AISLAMIENTO 5 17- PRACTICAS DE 1
RIESGO
9- SOLUCION DE 4
PROBLEMAS

Tabia'4.- Estrategias de Afrontamienio en personas con SIDA.



La tabla muestra la frecuencia y tipo de esfrategias uhlizadas por ios sujetos del Grupo I,
puede verse Gue €n este ¢aso se obtuvieron 17 categorias, es dacir una mas que en el grupo arderior,
que fue ef fumar, en contraste con el grupo antenor en el que prevalecieron las estrategias dingidas al
problerna, en este grupo estrategias como [a evitacidn, depresidn, negacién, apoyo religioso,
aislamiento y ia abstinencia fueron usadas con mas frecuencia y aunque la blisqueda de informadion y
el tratamiento médico obtuvieron fambién una frecuencia semejante, las estrategias dirgidas a la
emoci6n estan en primer trmino.

Estos resuitados de igual manera que en ei grupo anterior, se comefacionan positivamente con
¢l tipo de representaciones y ia evaluacién que de su enfermedad hicieron estos sujetos v que fueron
descritas en ia Tabla ndmero 2, ya que la representacion que sirve como guia para el afronfamiento y
la evatuacion que es el proceso que determina las consecuencias que un acontecimiento dade provoca
en el individuo, las cuales fueron bdsicamente como un castigo y como tragedia y que se clasifican
como evaiuaciones de tipo estresante los levaron 2 utilizar mas esirategias dirgidas a la emocidn, en
el presenie caso, debido a la fase de la infeccidn en la que se encontraban [os sujetos v la percepcion
de poco control sobre su proceso de salud-enfermedad.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Del trabajo realizado sobre representacién, evaluacidn cognitiva y afrontamiento en personas
con VIH/SIDA puede verse que se cumnpiid tanto con el objetivo general como los especificos como
puede verse en las tablasdela 1 ala 4.

En primer lugar de los resuftados obtenidos de los instrumentos de evaluacién aplicados fue
posible conocer €l tipo de evaluacidn cognifiva y representacién que de su condicidn de salud
reatizaron jos sujetos que paniciparon en el presenie trabajo, de 105 Que S observa que existe una
diferencia en ambos grupos, pues en tanto gue en el primer grupo tres de 1os ocho sujetos evaluaron su
condicién como una oportunidad y dos como una amenaza, el tipo de evaluacidén que prevalecié fue del
tipo benigno-adaptativa, al contrario del grupo if en donde 4 de los 8 sujetos ia representaron como una

tragedia y 3 como un castigo, por lo tanto el tipo de evaluacion predominante fue 1a estresante.

En segundo lugar, también fue posible defeciar las estrategias de afrortamienio que uiitizaron
ambos grupos. Puede verse que el tipo de estrategias utilizadas por los sujetos de uno y ofro grupo
estan de acuerdo con el tipo de evaluacién v representacion realizada por éstos, ya que en el primer
grupo predominaron las estrategias dirigidas al problema o conductuales y en el segundo las dirgidas a
la emocion.

Resulta importante sefiafar que el tipo de estrategias ufilizadas por ellos no difieren de las que
utilizaron los sujeios que participaron en ios irabajos realizados por Rabkin y Cols. {op.cit) v Leserman
y Cois. {op.ciL.) entre ias que se encontraron: la bisqueda de informacion, el acudir a grupos de apoyo,
bisqueda de fratamienio médico, psicologico (dirigidas al problema), la evilacion, negacion,
aislamiento, etc., (dirgidas a la emocién).

Asi también sefialar los recursos de afrontamiento (factores cognitives v fisicos) con que
contaron ios individuos que participaron. En el primer caso nos referimos principalmente al estado de
salud y energia fisica, ya que hablamos de personas asintométicas o con el menor ndmero de
sinfomas; y a las creencias posifivas asociadas de alguna manera a sus creencias religios;as, pues
como pudo observarse la mayoria profesan una religidn, lo cuat se vio reflejade en la representacion v
evaluation cognitiva, ofro recurse fueron fas habilidades sociales v el apoyo social obienido de sus
parejas y compaiieros del grupo de autcapoyo al que pertenecen, aunado a [z satisfaccion de ejercer su
Vida sexual dé manera activa, pues solamente dos de ellos reportaren practicar la abstinencia, de
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contar con recursos econdmicos va que todos ellos trabajan vy, finalmente v como recurso muy
imporiante en el afrontamiento: of gradoe de conogimiento que sobre su padecimiente tienen y el apoyo
médico y psicolégico con que contaron.

En el segundo caso, aungue 105 sujetos contaron también con estos recurses, es importanie
hacer notar que éstos tuvieron ingresos y reingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos de la
Asociacién y alguncs de eflos se encontyaban ya en fase temminal, lo cual evidentemente se vio

refiejado en el tipo de representacion y su forma de afroniar su enfermedad.

en €sia

o

Si bien es ciero g investigacidn se ootuvieron dalos sSoDie representacion y
evaluacion que ios pacientes hacen de su enfermedad y que estos aspectos sirven de guia para el
afrontamiento y constituyen un aspecio crucial en la intervencién psicoldgica con este tipe de personas;
también lo es que guedaron fuera del alcance del presenie estudic ofros aspecios igualmente
importantes como: identificar como estas evaluaciones inciden en el estilo de Vida y maodifican el
proceso salud-enfermedad y el papel del estrés en 1a ejecucion de cierfas estrategias o en Ia utilizacién

de los recursos de afrontamiento, fo cual puede constituir futuras lineas de investigacion en este rubro.

Durante la realizacién de este trabajo se tuvieron dificultades y por ello existieron una serie de
limitaciones: en primer lugar la dificultad para captar a los sujetos, pues inicialmente el trabajo estaba
planeado para llevarse a cabo con mujeres, pero debido a que en el fiempo en que se inicid y aunen la
actualidad las mujeres con VIH/SIDA son “inexdsientes®, pero pariicidarmente debido a que fa
informacién que se maneja en ¢l sector saiud es confidencial y por ende de acceso restringido, es gue
se realizd con “el (nico grupo” de personas VIH en México, pertenecientes a la Comunidad
nomosexual, para fo cual la sustentante fuvo que prestar servicio voluntario v posteriormente trabajar
en el 4rea de Psicologia Clinica de ia Asociacién No Gubemamental de trabajo en SIDA a donde

acudian a servicic médico y psicologico ias personas que acepiaron formar parte en ia investigacién.

En segundo lugar, las Wimitaciones se refieren bésicamente 2 que no fue posible la
marnipulacion de variables dadas las caracteristicas de la investigacién y de los sujetos, por 1o que sole
fue posible asignarios a dos grupos: VIH y SIDA respectivamente v que ne fue posibie obtener otro tipo
de datos que pudieron haber sido importante conocer comao ei fiempo de saber su resuitado positivo a
la prueba de deteccidn del virus o & %empoe de haber recibido un diagnéstico de SIDA v,
especialmente, lo que Nicholson y Long (op.cit) denominan Homofobia intemalizadga o grado de
aceptacién hacia la forma de efercer su sexualidad, fo cual en ia praciica clinica en ocasiones resulié

ser el principal motivo de conflicto pars elios; ademés en cuanto a la metodologia, algunos de los
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sujetos reportaron que la baleria aplicada les parecio jarga y complicada, por fo que tardaron mas
tiempo del previsto en entregaria resuelta. En este sentido sugerimos integrar una bateria cuyos
instrumentos como sugiere Belar y Cois. {op. ¢it.) sean de fAcil manejo para personas cronicamente
enfermas.

En tercer lugar, que los resultados obtenidos del Grupe 1 los cuales rmuestran una mejor
adaptacion en comparacion de los sujetos del Grupo [l no solamente pudieron haber estado
relacionados positivamente ¢on su estado de salud, sino ademas estar influenciados de manera
significativa a que la aplicacidn del presente se llevd a cabo en un tiempo en el cual el apoyo médico
psicoldgico y social recibido en la Institucidn v de l2 gente que laboraba y acudia a ésta, esiaba en su
mejor momento debido al auge econdmico y fortalecimiento Institucional que existia y que se tradujo
incluso en la obtencién de medicamento a bajo costo entre otras muchas otras cosas, Io cual influyd en
los resultadas ottenidos.

Dado que la presente investigacion es una exiension del trabajo realizado por Leserman y
Cols. {op.cit) cabria rescatar sus datos al igual que otros estudios revisados anieriormente ¥
contrastarios con ios aqui obienidos; en este sentido puede concluirse 1a imporiancia que tienen ios
profesionales de salud como promotores del uso de estrategias de afrontamiento mas adaptativas,
entrenando a sus pacientes en el uso de fuentes de apoyo social positivo, de fo cual carecen un sin
nimero de personas con enfermedades crinicas y, en ¢f caso concreto, 1as personas homosexuales de
clase social baja en nuestro pais, las cuales al igual que los sujetos de raza negra del primer estugio,
han sido blanco de la diseminacin del virus en nuestro pais. Asi también la similitud en cuanto a la
manera de afrontar la amenaza del SIDA en los individuos VIH+ de nuestro esludio los cuales también
adoptaron una actitud de lucha y canalizaron su esirés en un sentido positivo como pudo observarse en
los resuitacios, tales personas también buscaron el apoyo emoecional de su familia, amigos v parejas, de
igual manera, ¢l no utilizar estas estrategias (como el caso de los individuos con SIDA), se relaciond
con sintornas de depresion y negacion.

Por otra parte las personas del grupo | que representaron su condicion de salud como una
oportunidad, al igual que las personas dei estudio realizado por Rabkin y Cols {op.cit.), encontraron gue
la esperanza derivada de la representacion v ia forma benigno-adaptativa de evaluarla se asocis a la
percepcion de apoyo social recibido, ademas de la percepeidn del control sobre algunos evenios, al
contrario de {as personas del grupo 1, cuyos resultados coinciden con los obtenidos por Ostrow y Cols
{op-cit.) en cuanto & la refacion entre ia percepcion de sinfomas fisicos, en este ¢aso ! sindrome de
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desgaste, sarcoma de Kaposi, diarreas, elc , con la aparicidn de sintomas psicolégicos como ansiedad,
depresion, etc.

Si bien, ia investigacidn tiene diversas fimitaciones, representa nuevos refos iaies como el
replanteamiente del concepto de salud propuesto por fa OMS, ¢l cual en general ha sido objeto de
diversas criticas (Morales Calatayud, op. cit.) y que hablando de personas con enfermedades crénico-
degenerativas como el ¢aso de personas con VIMH/SIDA resulta insuficiente v en donde la “nueva”
definicion de salud no concibe a ésta y a ia enfermedad come entidades opuestas sino como
principio y fin intercambiables o parte de un continuo y en donde ¢l individuo a Io largo de su vida
o en un periodo muy corto de esta, se sitGa a un lado u oiro de éste, como en el caso particular de
las personas con VIH/SIDA, fos cuales viven con “grados de enfermedad” como lo menciona San
Martin (0p.Cif) v que como ya se ha visto de ia revision def presente trabajo tanio la salud como la
enfermedad estdn condicionadas también por ofras situaciones que tienen que ver con el

comportamiento individual, el &mbito natural y social en el que ef individuo vive, v los determinantes
€condmicos.

El VIH/SIDA constituye un reto en el trabajo de los psicdlogos en México y en ioda
Latinoamérica, pues aunque actualmente exisien en e mundo nuevos tratamientos para estas
personas y en otros [ugares del mundo, como los paises altamente industrializados, tener SIDA va no
censtituye una sentencia de muerle y gran parte de la investigacion se dirige a obtener una mejor
adaptacion de fos individuos a su condicidn de salud, eso no sucede en nuesiro pais debido en gran
medida a nuestra cultura machista y mistgina, que toca inciuso las paliticas de salud existentes y que
se traduce en campafias de informacion pobres o totalmente inexistentes ya no solamente para &
VIH/SIDA y su relacién con la sexualidad, sino incluso para ef cancer, o la diabetes, en donde I3
prevencién, principal herramienta disponible, parece esiar sujeta a modas gubemamentales ain
cuando lales padecimientos son una de fas principales causas de muerte y gue estamos a punto de
comenzar un nueva milenio, Debido a todo ello, esos ratamientos no estan disponibles en México o su
acces0 es restringido a un grupo exclusivo debido a los altos costos de jos tratamienios o los
inumerables requisitos para forrnar parte de un protocolo de investigacion en donde se proporciona el
medicamento sin costo alguno, lo cual constituye nuevas fuentes de estrés para aquellos que viven con
ef Virus al vislumbrar 1a posibilidad de una posible “cura® cusndo no se tiene acceso a ésta. Es
importante retomar agqui la “ofra vision” que acerca del VIH/SIDA existe en nuesiro pais,
representada desde una “trinchera no oficial” por los Organismos No Gubernamentales de Trabajo

en SIDA, visfén mas humana debido al grado de sensibilizacién que se tiene acerca de ia
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pandemia, i0s cuales puede decirse estdn més sensibilizades que ef personal de salud quizé
porque han vivido de cerca la problematica. Grupes como La Fundacion Mexicana de Lucha
contra el SIDA, Ave de México, publicaciones como Leira S, etc., conforman una allemativa al
estilo de vida de las personas afectadas por el virus, en un lugar en el cual el apoyo econdmics y
presupuesto a 1a salud parece no ser el adecuade, debido a ello estos grupos propercionan un
buen “soporte emocional” con el apoyo médico, psicoldgico y redes de interaccidn social que
proporcionan a personas VIH/SIDA, enire ofras cosas con folletos infoermativos, literatura
actuglizada en donde se habla de los avances a nivel mundial en cuanic a terapetticas
fntibidores de oroleass, g pruehe de lg carga viral, eic) y iratemrentc alermnstivos como: fiores
de Bach, la técnica conocida como reiki, efc., gue son ol ditimo grito en cuanto a este

wmllmirma 110m Admbla ameda . ] I oo sm meriod o dmd
nlleva uil JobiE COSio emoCional, al saber Gue existen taies

E}

Su VEZ
opciones pero que no se tienen ai aicance y ver dia a dia gue la situacién a lo large de diecisiséis
afios no ha cambiado muche, pues como ya se dijo el nimero de personas infectadas por el virus
aumenta sin que por ello aumente el presupuesto ni una propuesta reat por parte del Gobierno por
haber algo en este aspecto.

Asi también que en cuanto a la Psicologia y las posibitidades de su aporte en el campo de la
salud, resulta de gran utilidad entender cudl es €l papel def comportamienio {anto en el mantenimiento
de un determinado estade de salud come en el surgimiente de las enfermedades y en su evaluacion
como area principat de intervencitn, sin dejar fuera de contexto cudles son verdaderamente estas
posibilidades de aporte de esta disciplina cientifica en un pais como el nuestre en donde ¢l papel dei
psichloge se limiia enire oiras cosas ‘a ser ayudanie det médico y no se concibe como parte primordiai
en la atencion de la salud bajo un enfoque mullidisciplinario debido en gran pare a Iz falta de
informacion en cuanto & quehacer del psicdlogo gue existe entre muchas oiras razones.

Finalmente y de manera primordial, cabe destacar que este trabajo constituye uno de los pecos
trabajos realizados en nuestro pais de manera tedrica y aplicada sobre estos aspecios, tratando a
VIF/SIDA libre de mitos y falacias y ubicando la enfermedad en su justa dimensidn; una enfermedad
cronico-degenerativa al igual que &f céncer y la diabetes meilitus entre otras, area de trabajo que al
parecer poco se ha tomado en cuenta por fos profesionales de Ja salud,
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ANEXC A

HISTORIA CLINICA

Ei propdsite de este cuestionario consiste en obtener un panorama completo de tu histona clinice Procura
Hlenar este cuestionario de la manera mas fidedigna y completa, todos los datos proporcionados por ti seran
completamente confidenciales

INFORMACION GENERAL.

Nombre:

Direccidn

Teiéfono casa; Teléfono trabajo

Edad Ocupacitn

Fecha de nacimiento Lugar:

Estatura; Peso FluctGa tu pesosi__no
en caso afirmative o ctanto? Religion:

Grade de Estudios:

¢ Tienes médico de cabecera o familiar: Si No:

Estado Martal- Scitero Casado Comprometido
Diverciade Separado Viudo __ _Vives con alguien
Vuelto a casa ,Cuantas veces?

Tuvives en Casa____ Departamento ____Cuarto____ ofro
¢Con quien vives? {marca todas Ias que correspondan)

Scle con mis padres, esposa parejg
Hermanos({as) otros {especificar)

¢ Qué tipc de frabajo realizas actualmentie?

¢ Te satisface tu trabajo?: Si No - En caso de negativa explica las razones por favor,

Enumera los trabajos que has tenido en el pasado

¢Has estado anteriormente en Terapia o recibiendo algin tipo de asistencia profesional para resolver tus
problemas? Si No

¢Has sido hospitalizade alguna vez debido & problemas psicaldgicos yipsiquidiricos?; Si No

En caso afirmativo dénde vy cdando

i Has intentado suicidarte alguna vez?: S Ne
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LAlgin miembro de tu familia padece problemas mentales ¢ emocionales?
S No
£Algan miembro de tu familiz ha intentado suicidarse? S No

HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL

Nombre del padre Edad.
Grado de estudios: tstade de satud
En caso de no vivir contigo, especifica Iz causa

En caszo de haber fallecido, qué adad tenia
Causa del fallecimiento

Nombre de la madre Edad
Grado de estudios Estado de Salud

En caso de no vivir contige, especifica iz causa

£n caso de haber fallecido, qué edad tenia”

Causa delfallecimienta

& Tienes hermanos?: Si No. .Edad de los hermanos
: de las hermanas;

¢Algan dato importante acerca de ellos?:

Describe brevemente tu impresion acerca de la atmdsfera o ambiente gue se vive actualmente en tu casa

De ias siguientes situaciones marca fodas las que te ocurrieron durante tu infancia o adolescencia’

Infanciz feliz Poces amigos
Infancia infeliz Problemas escolares
Problemas emocionales Problemas econdmicos
Muertes famitiares Uso de drogas

Ser rechazado Uso de slcohol
Problemas médicos Castigos severos

Ser ignorado Abuso sexual
Probiemas para comer Otros

DESCRIPCION DE PROBLEMAS ACTUALES:

Describe en tus propias palabras en qué consiste {n) tus preblema (s} principal (es):

Estima la sevendad de tu (s) problemas (s) con base en la siguientes escala
Regularmente molesto Moderamente molesto Muy severo Extremadamente severo.

86



¢Cuando empezaron tu (s) problema (s)?

£Qué fue lo que ccasiond que empeorara {r) tu (s)

gue has intentado para solucionarlo, ¢ Claies te han resultado de ayuda? (describe brevements)

+Qué tan satisfeche estas con tu forma de vida en generai?
Nada Satisfecho i 2 3 4 5 6 7 Muy satisfecho

+Como catalogarias tu nivel de tension durante el (itimo mes?.
Relajado 12 3 4 5 6 7 Muy tenso

Describe en pocas palabras en qué crees que deba consistir la terapia que debes llevar a
caho

¢ Clanto tiempo piensas gue debe durar £sta terapia?

ANALISIS DE PROBLEMAS ACTUALES

Esta seccion esté disefiada con el fin de ayudarte a describir en detalle tu problematica actual v a identificar
ofros posibles problemas.

Esta sectidn estéd organizeda de acuerdo a sicte Modalidades de Conducta. Conductas, Sentimientos,
Sensaciones Fisicas, Imégenes, Pensamientos, Relaciones Interpersonales y Factores Biclogicos.

A} CONDUCTAS.

De fas siguientes conductas, marca todas ias que normalmente te ocurren
Comer demasiado
Ingerir drogas
Poca seguridad
Ingerir bebidas alcohdlicas frecuentemente
Trabajar mucho
Reacciones impulsivas
Pérdida de contro
Intentos suicidas
Compulsicnes
Fumar
Tics nerviosos
Dificuitad para concentrarse
Problemas para dormir
Gastar mucho dinero
Inestabilidad faboral
insomnio
Tomar muchos fesgos
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Flojera

Proslernas digestives
Conducta agresiva
Lianto facil

Llanto excesivo
Ctras

¢Ciales son algunas habihdades o talentos de los cuales te stentes orgullosc?.

£Que te gustaria empezar a hacer en este momento de tu vida?

& Qué haces durante fu tempo libre?.

£Qué tipo de pasatiempos y otras actividades encuentras satisfactorias o relajantes?

¢ Tienes probiemas para relajarte o disfrutar los fines de semana ¥ vacaciones? Si No En
caso afirmativo explica.

§i pudieras pedir {inicamente 2 deseocs. ¢ Clales serfan éstos?,

A} SENTIMIENTOS.

De los siguientes sentimientos, marca todos los que cominmente te ocurren;
Enojo Vitalidad Aburmmiento
Molestia Alegria Soledad
Tristeza Conflicto Excitacién
Ansiedad Pena Optimismo
Miedo Arrepentimiento Pesimisme
Panico Inutilidad Tension
Envidia Relajacion Angustia
Culpabilidad Celos Otros
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Entista fus 5 miedos principales

13-
2).-
3}.-
).
5).-

Describe atgunos sentimientos positivos gue hayas expenmentado recientemente y por qué

¢En qué situaciones es méas factible que pierdas ef control sobre tus sentmientos?

Describe cuzlquier situacién que te permita sentirte tranquiio o relajade

) Sensaciones Fisicas.

Dolor Abdominal

Dolor de espalda

Dolor al orinar

BDolor de cabeza

Mareo

Palpitacionas
Espasmos musculares
Tensién

Problemas sexuzles
Incapacidad para relajarse
Problemas para ir al bafio
Problemas estomacales
Tics

Fatiga

Dolor de espalda
Tembiorinas

Desmaycs

Problemas del oido
Gies Horosos

Nausea

Problemas de ia pist
Boca seca

Dolores toracicos
Taguicardia

Probtemas de visién
Otros

Qué sensacionss son placentaras para i
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Ciué sensaciones no son placenteras para ti

D} Imagenes.

De las siguientes imagenes marca aquellas que te hayan sucedido
Yo me veo a mi mismo:
Estando contento
Estando molesto
Sin resolver problemas
Teniendo exito
Perdiendo e contof
Siendo perseguido
Que estan hablando de mi
Siendo agresive
Siendo inGtil
Lastimando & ofras personas
Estando a cargo de cosas
Fracasando
Estando atrapado
Siendo promiscuo

Yo tengo:
Imagenes sexuaies placenteras
Imégenes infantiles no placenteras
Una imagen negativa de mi cuempo
imdgenes sexuales no placenteras
Imé&genes de soledad
imagenes de seduccién
Im&genes de ser amado
Otras:

Describe una imagen mental muy placentera o una fantasia.

Describe una imagen o fantasfa muy poco placentera,

Describe la imagen de un tugar “flenc de tranquilidad v seguridad”.

Describe algiin tipo de imagen que te moleste constantemente y que interfiera con
tu vida diaria o cotidiana:
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¢ Qué tan frecuentemente tienes pesadiilas

E) PENSAMIENTOS.

De los siguientes pensamientos maica todos aquellos que utilizarias para descnbirte a tt mismo

Inteligente Feo
Confidente Tonto
Ambicioso Ingenuo
Sensible Honesto
Leal Incompetente
Confiable Conflictivo
Rencoroso Con dificultad para concentrarse
Un den nadie Con problemas de memornia
Insenvible Atractivo
Demoniaco incapaz de fomar decisiones
Loco Con ideas suicidas
Degenerado Perseverante
Poco afractivo Con buen sentido del humor
Confundido indeseable
Muy trabajador Flojo
Deshonesto Otros

¢ Clal creés que es tu pensamiento o idea mas “loca™?.

¢ Te sientes molesto por pensamientos que ocurren una y otra vez?
S MNo

En caso afirmativo ;en qué consisten esos pensamientos?.

Qe preocupaciones tienes que afecten de maneara negativa tu estado de animo?.

De cada uno de los topicos que a continuacion se enlistan, por favor circula o marca el ndmero que refleje
mas acertadamente tu punto de vista

Absolutamente en desacuerdo
En desacuerdo

Neutral

De acuerdo

Completamente de acuerdo
No debo cometer errores

b W=

Debo ser bueno en foda lo que hago
Cuando no se ajgo, pretendo que st 1o sé
Debo guardarme toda la informacién personal

Soy victima de las circunstancias

ARRER

Mt vida es controfada por fuerzas externas
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Otras personas son mas felices que yo
Es importante quedar bien con otra gente

Ve a lo seguro no fomes riesgos
No merezco estar contento
Si ignoro mis problemas estos desaparecerén
Es mu responsabilidad hacer a las otras gentes felices
Debo buscar la perfeccién
Bésicamente existen 2 formas de hacer las cosas el camino correcto v el incorrecto

Nunca debo preocuparme

F} RELACIONES INTERPERSCNALES.

Amigos.

Haces amigos faciimente _ Si1____ No,

Manfienes suamistad _ 8 No

Tuviste muchas novias (os) en [z adolescencia __ Si No

Bescribe cualquier relacion que te de: Alegria

Cescribe cuaiquier refacion que te de Tristeza

Marca el nimero en et cual te sientes relajado y confortable en situaciones sociales.
huy refajado 1 2 3 4 5 6 7 muy ansioso

Tienes mas de un amigo (a) con el cual te sientas a gusto- compartiendo fus pensamientos mas
intimos 5i No.

Relacion de pareja

¢Durante cuanto fiempo conociste & tu esposa yio pareja antes de casarte? (vivir juntos).

¢Cuantos afios lievan casados {viviendo junfos)? :
La edad de tu pareja y/o cényuge ocupacién

Describe la personalidad (forma de ser) de tu pareja y/o cényuge.
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¢Qué es lo que mas te gusta de &l (ella) ?

¢ClUé es lo que mas te gusta de éi (ella) ?

£Que es lo que mencs de gusta de &l (ella) ?

En fa escala siguiente, indica por favor que tan safisfecho estés con esta refacién
Muy poco satisfeche 1 2 3 4 5 6 7 Muysalisfecho
«Como te lievas con la familia y amiges de tu parejz o conyuge?.
Familz. Muymal 1 2 3 4 5 B 7 Muyben
Amigos. Muymal 1 2 8 4 5 6 7 Muyben
¢ Cudntos hijos tienes ¢ tiene tu parsja ?

Por favor anota la edad y su (sus) nombres.

¢Alguno de tus (sus) hijos presenta algln probiema especiat S No.

En caso sfirmativo, descifbelos por favor.

&Algin comentario especial o significative acerca de una relacion de pareja (o matrimonio)
previo 7.

G} RELACIONES SEXUALES.

Describe la actifud que tuvieron tus padres en relacién al sexo, ¢ platicaban acerca de esio
en td casa?

¢Alguna vez han sentido ansiedad o culpa en relacidn al acto sexual o la masturbacién?.
St No.

En caso afirmativo explica por faver.

Tu vida sexual actual es satisfaciora 8i No.
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En caso negative explica por favor.

¢Ha existido en tu vida alguna refacidn o reaccion heterosexual? Si No
En caso afirmativo explica por favor.

Por favor describe alguna preocupacion sexual que no haya sido preguntada

H) OTRAS RELACIONES
¢ Tienes algdn problema en tu relacién con los compariercs de trabaje? & No.

En caso afirmativo, describelo por favor

Por favor termina las siguientes frases:
Una de las formas en que la gente puede “henrme” es:

Mi pareja o esposa me describiria como:

Wi mejor armigo (a) oree que soy

éActuaimente tienes problemas o te sientes mal por haber terminado una relacién amorosa o
sentimental? Si Ne.

En casc afirmativo describe o explica.

Factores Bioldgicos.
¢Tienes o percibes actualmente un problema acerea de tu salud fisica Si No.

En caso efirmativo explicalo por favor

Por favor enlista los medicamentos que estas tomande actuaimente.
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ANEXO B
EVAJ_UACION DE ESTRES

I.- Ocupacion {Descnbir tipo de empleo, horarno, horano de alimentos, vacaciones, fransporte).

If - Alimentacion { Descnbir tipo de alimentos ).

fil.- Aicoholismo, tabagquismo, toxicomanias: Describir

IV.- ANTECEDES PATOLOGICOS.
¢, Has padecide o padeces alguna (s) de las siguientes enfermedades ?

_Hipertension Arterial

_Diabetes

_Ulcera Gastnea

_Gastrits

_Colitis

_Neurcdermatitis

_Delor de espalda

_Migrafia

_Contracturas Musculares de cuello
_Impotencia

_Asma

_Ansiedad ( sin causa aparente )
_Miedo ( sin causa aparente )

V.- RESPUESTAS FISIOLOGICAS

Tension Arterial Pulso
Frecuencia Respiratoria Temperatura

VI.- REACCIONES FISIOLOGICAS

1 - Presencia de paipitaciones ante situaciones ;Ante qué situaciones? eshmulacion verbal
auditiva, visual, etc., describir las situaciones

Intensidad.
Duracion
¢Ante qué situgciones desaparece?
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¢ Podrias diferenciar entre frecuencia cardiaca en reposo y frecuencia cardiaca en condiciones
de estrés?

2 - Suderacion de manos ante situaciones diversas jante qué situacicnes?
estimulacion verbal, auditiva, wisual, etc., describir las situaciones:

3.- Sensacion de latido de ias arterias temperales sin cause aparente. ¢ ante qué
sifuaciones 7.

Duracién
¢ Ante gué situacicnes desaparece ?

4 - Escuchar el latido del corazon sin causa aparente /, ante qué situaciones ?

5 - Presencia de manos y/o pies frios sin causa aparte ; Ante qué situaciones 2.

Duracion,
¢ ante qué situaciones desaparece ?

€.~ Temblor de manos cuando se esta engjado ¢ con miedo. o, Ante qué sifuaciones 7

Duracion

¢ Ante qué situaciones desaparece ?.

7.- Presencia de cefélea sin causa aparente
Frecuencia de aparicién (veces al mes)
Duracion

LAnte qué estimulos aparece?

8 - Sensacidn de frio sin correlacion con temperatura-ambiente ;ante qué situaciones aparece?

Duracién
¢ Como desaparece?
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9 - Sensacién de cansancio o dolores musculares sin causa organica aparente
(no asociada a esfuerzo), ¢ante qué situaciones se ha presentado?

Duracion
(céme desaparece?

10 - Sensacidn de nauseas O mareo {Inclusive vomio) sin alteraciones digestivas previa, ho asociada a
ingestion de alimentos ;Cuando se ha preseniado?

Duracién
i oomo desaparece”

1.~ Insomtuo.
Frecuencia de aparicién (veces al mes)

iAnmte qué condiciones aparece?

Vil.- MEDICION Y REGISTRO DE RESPUESTAS FISIOLOGICAS.
Toma de’ Electrocardiograma
Pulse arterial
. Temperatura cutanez
. Impedanciza de la pief {GSR)

Vil - MEDICION DE VARIABLES FiSICLOGICAS.
1.- Muestra de sangre para analizar

Dopamina beta hidroxitasa (DBH)

2.- Muestra de onna para anzlizar:

cataboiitos de catecolaminas.
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ANEXOC

CUESTIONARIC A

1 - Informacion Demogratica:

Nombre Edad
Estado Civil. Ocupacién’
Domicilic Teléfono:

il.- Desarroilo del probiema
1 - § Hace clanto tiempo que te enteraste de tu resultado positivo al VIH?.

a (0~ 1afio) b (1-5aftos)

¢ {5-10afos) d (més de 10 afios)
2.- ¢ Cuando empezaste a tener dudas sobre tu condicion de salud 2 donde acudiste?.

a (Ser Humano, AC} b (CONASIDA)

C (Médicos particulares) d ( Ofros

3.- ¢ Como reaccionaste cuando supiste gue eras positivo a |z prueba de anticuerpos al VIH 2.
a (te resistias a creerio) b (te pusiste triste}

¢ {pensaste en atenderte Inmediatamente) d (otros

4.-5,Qué tipo de fratamiento (3} has recibido 7.

a (retrovirales} b {grupo de aufc
apoyo}
b (terapia psicolégica) d {olrcs,

§.- 4, Delos tratamientos que hasta el momentos has recibido, clial ha side menos efectivo para ti 2.

a ( retrovirales ) & ( grupo de autozpoyo

¢ { terapia psicolégica ) d {otros
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6 - (Que¢ problemas te han causado los retrovirales (AZT, DDC o DD en casc de tomartos).

a {dolor de cabeza) b (falta de &nimo para rea-
lizar actividades)
¢ (ndusea y vomito) d (otros )

7 - En el caso de que los retrovirales fe hayan causado molestias, marca en orden de mayor a menor el
grade de molestia que fe han causado 2.

a (dolor de cabeza) b (falta de animo para rea-
lizar actividades)

b {nausea y vomito) d { otros, )

ItL.- ACTIVIDADES SOCIALES.

8.- ¢Antes de que supieras tu condicion de salud (positivo al VIH) qué sitios frecuentabas?
a {cine) b {teatro}

¢ {casas de amigos) d (otros )

@ - ¢, Con qué frecuencia realizabas este tipo de actividades 2.
a (2 veces a la semana) b {cada 8 dias)

¢ {cada quince dias) d {ofros )]

10.- ¢ De estas actividades cdal es la que mas te gustaba?
a {cing) b (teatro)

¢ (wisitar amigos) d {otros )

11.- i Después de enterarte de fu resuitado, qué lugar dejaste de frecuentar?

a (cing) b (teatro)

¢ (visitar amigos) d (ofros )
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12 - ., Actualmente, con qué frecuencia realizas éstas actividades 7.
a {las suspendi totalmente) b {cada 8 dias)

c [cada 15 dias) d (otros )

13.- De las actividades que has dejado de realizar,-;, clal es ia que mas exirafas ?
a (cine ) b (tfeatro)

¢ { wvisitar amigos ) ¢ {otros H

4.- ¢ Por qué fe alejaste de {us actividades sociales 7.

a {querias retirarte a descansar) b {ya no tenias ningdn
nierés
¢ {tuviste que dedicarle mas d (otros }

tiempo al tratamiento)

15 - Si te alejaste de tus amistades, fue porque

a {pensaste que te tenfan lastma b {perque te hacian
preguntas respecto de fu
congicién)

¢ (porque no podias realizar d (otros

todas las actividades que ellos realizaban)

16 - Actualmente, ; qué tipo de actividades realizas?
a ( ver televisién ) b (leer)

¢ ( solo estar en casz } d {otros

17.- Las actividades que actualmente realizas, ,cada cuando las efectias 7.
a (adiario) b (2 vecesalasemana)

b {1vezalasemanz) d (otros

iV.- Relaciones Familiares.

18.- Anfes de saber tu resultado positive, ¢ como te levabas con tu pareja 2.
a ( muy bien} b ( bien)

¢ {regular) d (mal}
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16.- Antes de saber tu resuitado postivo, cuando salias con tu pargja ¢, & donde tban 7.
a {cine) b {teatro)
¢ { visitar amigos ) d otros
20.- 4, Cuande no tenfas conocimiento de tu condicidn de salud, cada clande salias con tu parg@g ?7._

a (cada 8 dias ) b { 2 veces por semana )
¢ {cada 15 dias ) d {otres,

21.- ¢ Antes de saber tu resuitado, en caso de tener- los, como te lievabas con tu (s} hijo (s) 2.
2 { muybien} b { bien}

¢ { reguiar ) a {maf)

22.- En conunto con fu familia; cdnyuge, pareja, hiJos o bien padres y hermanos, antes de saber tu
resuitado se reunjan a platicar 7.

a (diano ) b { 2 veces a la semana}

¢ {cada 8 dias } d (otros

23- 4 En conjunio, con tu familia, conyuge, pareja, hiics o bien padres v hermanos, efectuabas alguna
actividad recreativa 2.

a (cine} b {teatro)
¢ ( visitar amigos } d {otres

24.- ; En conjunto, con tu familia, conyuge, pargia, hijos ¢ bien padres y hermanes, con qué frecuencia
efectuabas actividades recreativas ?

a { 2veces alasemana) b (cada 8 dias)

¢ {cada 15 dias) d {ofros

25.- §, Actualmente cémo te lievas con tu cényuge y/o pareja 7.
a { muy bien } b { bien }

¢ { regular ) d (mai}

26.- En este momento, ; a qué lugares vas con tu ¢ényuge y/o parea ?.
a (cine) b {teatro)

¢ {cada 15 dias ) d (otros
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27.- ;, Cada cliando sales actualmente con tu conyuge y/o paregja ?
a {2 veces a la semana ) b {cada 8 dias}

¢ (cada 15 dias ) d {otros

28.- ; Actuzlmente como te llevas con tus hijos (en caso de tenerlos) 2.
a (muy bien) b { bien}
¢ (regutar) d {mal)

29.- i En conunto con la familia; conyuge, paraja, hijos, o bien padres y hermanos, efectias alguna
actividad recreativa 7

a (cine) b {teatro)

¢ ( visitar amigos } d { otros,

30- . En conjunto con la familia; cényuge, pareja, hijos, o bien padres y hermanes, con qué frecuencia
efectias actividades recreativas 7.

a (2 veces a la semana ) b {cada 8§ dias )

¢ {cada {5 dias) d (ofros

V.- Aclividades Laborales.
31.- ¢, Antes de saber de tu resultade positivo, interrumpias tus obligaciones laborales 2.
a (hunca) b {aveces)

¢ { regularmente ) d {otros

32- ; Antes de saber de fu resultado positivo, te comunicabas ¢ interactuabas con tus compafieros de
trabajo ?

a {(nunca} b (aveces)

b { regularmente ) d (cfros

33- . Antes de enterarie de {u resuftado positivo, cémo desempefiabas tu trabsjo ?
{ muy bien ) bien }

{ regular ) {otros
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ANEXOD

CUESTIONARIO B
Nombire Edad;
Estado cwvil Tiempe de vivir con VIH

Tratamientos a los que ha sido sometido

INSTRUCCIONES  Lee cuidadosamente las sigulentes afirmaciones y anote una F {Falso) cuando no
esiés de acuerdo, y anote una V (Verdadero) cuando estés de acuerdo con io que dice. No contestes st no
esta clara la afirmacion vio instruccion, en ¢aso de duda pregunia al enfrevistador.

1 - Desde que se que vivo con ViH ha cambiada mi retacidn social v famuliar [
2.- Ninguna persona esta exenta de sufnr alguna enfermedad. ()

3 - A pesar de mi condicion de salud, siempre que puedo asisto a espectaculos como cine, ieatro, eventos

deportivos, i, 149
4.- Desde que me enteré de mi resultado positivo al ViH mi eficiencia en el trabajo ha disminuido. ()
5.- Desde que supe mi resultado poesitive al VIH, me he vuelto una persona aislada y retraida. {3
&.- Por mi condicion de salud fa gente me trata como a un inditil. ()
7 - A pesar de mi condicion de salud contindo realizando mis ejercicios de siempre. ()
8.- No importa a qué probiemas nos enfrentemos, siempre vale la pena ()
9.- Cuando manifiesto mi preccupacion, mi familia evita estar cerca de mi. {)
10.- Al sentir molestias acudi inmediatamente al medico, para poder controlarme y sentirme mejor ()
11 - Por mi condicién de salud, pienso gue no voy & recuperarme fotaimente ()
12.- En la actualidad me sigo esforzando por realizar mi trabajo de antes. ()

13.- La falta de tiempo me ha hecho que no me atienda correctamente, respecto de mi condicidén de satud. ()

14 - Los disgustos, pieitos, preocupaciones y/o emociones fuertes pueden propiciar el desarrolio de

infecciones oportunistas. (1}
15.- No necesito gue los demas me motiven para seguir viviendo despuéds de que supe mi resultado positivo

a la prueba del VIH. (}
16 - Mi familia debe estar al tanto de todo lo que me sucede ()

17.-ta personé con un resuttado positive al VIH debe informarse qué es, ¢dmo se transmite, sus formas de
transmision, etc., para adaptarse mejor a su condicion de salud ()
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ANEXO E

LISTA DE PROBLEMAS

Marca en cada sifuacion, el paréntesis que describa mejor en qué medida se trata para b de un problema.
51 tienes dificultades para determinar si una sifuacion es un problema significativo para b1, imaginate en esa
situacién. Incluye imagenes, acciones y sonidos que la hagan parecer real. En esa situacién, ., te sientes
colénco ?, . te sientes deprimido ?, ; te sientes ansioso ?, j te sientes confundido ?. Atiende a estas
emociones. Si experirmentas cdlera, depresion, ansiedad o confusién, probablemente te encuentres ante una
situacrdn problematica; algo hay en tu forma de responder que no funciona bien. marca el paréniesis
adectzdo:

A. No me molesta en absoluto: No tiene nada que ver commigo.

APy e g 17 ranefifines 110 nasonfin Aacka Ao anarel
B. Ma molasta un pore Afecta lgeramente mi vida y constifuye un peque =

C. Me molesta bastante. Posee un claro impacto en mi vida,
D Me molesta mucho: Altera enormemente mi vida cotidiana y afecta profundamente mi bienestar.

SALUD A B C B
Trastornos del suefio a0 O O O
Problemas sobre e} peso o 0 0O O
Sentirse fisicamente cansado O (3 (r 0
Trastornos del estomago O O O O
Problemas fisicos cronicos O O O O
Dificuttades para levantarse por la mafiana O 0 0 0
Alimentacion y dieta pobre 0 O O O

ECONOMIA A B c D

Dificultad para hacer llegar el dinero a fin de mes
Dinero insuficiente para las necesidades hasicas
Aumento creciente en las deudas

Gastos inesperados

Dinero insuficiente para el ccic y fas aficicnes
Ne hay fuente fija de ingrescs

Demasiadas cargas financieras

- —
St et S st e ot e
e e o
et e et e e
e e i —
[P
iy s — —— —

TRABAJO

=
m
4]
[w}

Trabajo mondtono y aburrido

Relaciones dificiles con el jefe o superior

Prisas y con estrés

Deseo de un trabgjo o carrera distintos

Necesidad de mayor experiencia o formacion
Temor de perder e} trabajo

Dificultades para entenderse con los compafieros
Paro en el trabajc

Condiciones de trabajo desagradables

Necesidad de mayor Libertad de trabajo

P e L e R o
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VIVIENDA

Vecinos indeseablies

Demasiado lgjos del frabajo o escuela
Demasiado pequefia

Condictones desagradables

Cosas que precisas una reparacion
Malas relaciones con el propietano

RELACIONES SOCIALES
A

Timido o vergonzoso con el sexo opuesto

No tener muchos amigos

Poco contacto con el sexo opuesto

Sentirse saln

No entenderse bien con sigunas personas

Fracaso o estar fracasando en una aventura amorosa
Senfirse abandonado

Falta de amor o afecto

Vuinerable & las criticas de los demas

Desear mds intimidad con la gente

No ser comprendido por los demas

No saber, realmente, come lievar una conversacion
No encontrar ia pareja adecuada

QCio

No disfrutar de 12 suficiente diversidn

Mediocre en el deporte ¢ el juego

Poco tiempo libre

Querer mas oportunidades pare disfrutar del arte o expresion
Pocas ocasiones para disfrutar de la naturaleza

Deseo de viajar

Necesidad de unas vacaciones

Incapacidad para pensar en algeo diverlido que hacer

FAMILIA

Sentirse rechazado por iz famiha

Desacuerdo en casa con ia pargja

No llevarse bien con uno, o mas de los nifios
Sentirse atrapado en uha situacién familiar dolorosa
insegurndad -temor de perder a la pareja

incapaz de ser abierto y honesto con los miembros de la famifia
Desen de contacto sexual fuera de Iz parga
Conflicto con los padres

Tener distintos intereses que la pareja

Reces familiares

Ruptura con la parefa

Problemas de ios nifios en la escuela
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Miembro de la famiiia enferme

Excesivas discusiones en casa

Calerz, resentimientc hacia lz pareja

Estar irritado por las costumbres de un miembdro de fa familia
Estar preocupado por un miembro de fa familia

PSICOLOGICO

Tener un mal kébito concrefo

Problemas religiosos

Problemas con a autondad

QObjetivos o exigencias

Estar obsesionado por objehvos lejanos o inalcanzables
Falta de motivacién

Sentirse muy deprimido algunas veces
Sentirse muy nervioso algunas veces

Sentirse bloqueado para alcanzar jos objetivos
Sentirse muy enfadado

Preccuparse mucho
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OTROS: si algunas situaciones concretas no enumeradas antenormente interfieren de forma

significativa en tu vida, escribelas y evallalas
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ANEXCF

IDARE SXE

inventaric de Autoevaluacidn

Insfruccioness: Algunas expresiones que la gente usea para describirse aparecen abajo.
Lee cada frase y haz un circulo en el nimero gue indique como te sientes ahora mismo, o sea, en
este momento. No hay contestaciones buenas o malas.No emplees mucho fiempo en cada

frase,,pers trata de dar la respuesta que mejor desariba tus sentimientos ahora.
1.Me siento calmado.

2. Me siento sequro

3. Estoy tenso

4. Estoy contrariado

5. Estoy a gusto

6. Me siento alterado

7. Estoy preccupade por algin posible contratiemps
8. Me sienio cansado

9.Me siento ansioso

10. Me siento cdmodo

11. Me siento con confianza en mi mismo

12. Me siento nervioso

13. Me siento agitado

14. Me siento “ a punto de estallar ©

15. Me siento reposado

18. Me siento satisfecho

17. Estoy preocupado

18. Me siento muy excitado y afurdido

19. Me siento alegre

20, Me siento bien

T N N S N N I N L e . T T e e T
NORORNORNRR R R NN NNRNRRDRRNRD DN
WOW W W WG W W W W W W W W W W W
P i A N L T N O O S U O N N N
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ANEXO G
IDARE SXR

inventario de Autoevaluacion.

instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lee cada
frase y haz un circulo en el nimero que indique como te sientes generalmente. No hay
contestaciones buenas o malas. No emplees mucho tiempo en cada frase, pero trata de dar la
respuesta que mejor describa come e sientes generaimente,

21.- Me siente bien i 2 3 4
22 - Me canso rapidamente 1 2 3 4
23.- Siento ganas de ilorar i 2 3 4
24 - Quisiera ser tan feliz como otros parecen serio 1 2 3 4
25.- Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente 1 2 3 4
26 .- Me sienio cansado 1 2 3 4
27 .- Soy una persona “franquila, serena y sosegada” 1 2 3 4

28.- Siento que {as dificultades se me amontonan al punto de
no poder superarlas

-
3%
[35]
2N

29, - Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 1 2 3 4
30~ Soy feliz 1 2 3 4
31.- Tomo {as cosas muy a pecho 1 2 3 4
32.- Me falta confianza en mi mismo 1 2 3 4
33.- Me siento seguro 1 2 3 4
34.- Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificuitades i 2 3 4
35.- Me siento melancdliico 1 2 3 4
36.- Me siento satisfecho 1 2 3 4
3&'.- Algunas ideas poco imporiantes pasan por mi mente

v me molestan 1 2 3 4
38.- Me afecian tanio los desengafios que no me los puedo

quitar de fa cabeza i 2 3 4
39.- Soy una persona estable 1 2 3 4
40 .- Cuando pienso en los asuntos que iengo entre manos

me pongo tenso v aterado 1 2 3 &
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ANEXOH

CONOCIMIENTOS GENERALES SOBRE VIH/SIDA.

1.-iQué es el VIH?

3.- 4 Cial es la diferencia enire ambos?

4.~ Menciona las fases de la infeccidn por VIH

5.~ ¢ Qué diferencia existe entre Grupos de Alto Riesgoe vy Conducta de Alic Riesgo ?

§.- ¢ Clales sonlos mesanismos de prevencitn ?

7.~ ¢ Qué es ¢l sexo seguro ?

8. & Qué es e sexo protegido ?

9.- ¢ Que significa para 1 vivir con VIH o con SIDA ?
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