pa
olas 5

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DMISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

“ EL INDIVIDUO Y LA FAMILIA FRENTE AL

VIH/SIDA”
Qq%b&Q

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:
DOCTORA EN PSICOLOGIA

PRESENTA:
MTRA. GABINA VILLAGRAN VAZQUEZ

DIRECTOR DE TESIS:
DR. ROLANDO DIAZ - LOVING

COMITE DE TESIS:

DRA. GRACIELA RODRIGUEZ ORTEGA
DR. HECTOR AYALA VELAZQUEZ
DRA. LUISA ROSSI HERNANDEZ

DRA. V. NELLY SALGADO DE SNYDER
DRA. PATRICIA ANDRADE PALOS

DRA. LUCIANA ESTHER RAMOS LIRA

MEXICO, D.F. 2001



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



A todos los hombres que hicieron posible esta investigacion.



A mi hija Renata

A mi madre Mariana

A mis hermanos:
Maria de los Angeles,
Maria Elena,

Manuel Antonio y
Martha Cecilia

A

Magaly,
Adrian,
Alejandro y
Mariana

A la memoria de mi padre “El Chino”
familia, por siempre.

Al Sherpa,
porque ya llegamos.



A:

Teresa Quifiones, Lilia Bertha Alfaro, Karina Torres, Carlos Contreras,
Alicia Saldivar, Mariana Contreras, Heddy Villasefior, ismael Diaz,
Mauricio Ramos, Patricia Priego, Antonio Rodriguez, Natalia Rodriguez,
Federico Sanchez, Verdnica Alvarado, Nori Lignan, Emma Cubas,
Luciana Ramos, Ydalia Martinez, Mario Aranda, Mercedes Perelld,

Luz Maria Rocha, Tere Castillo, Lidia Ferreira

por alegrarme el camino.

A Radl Moreno Wonchee por
su paciencia, su dedicacion y su invaluable tiempo,
invertidos en la correccion del trabajo.



AGRADECIMIENTOS

A la Universidad Nacional Auténoma de México, en la cual creo como formadora de
docentes e investigadores de alto nivel.

Al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia por el apoyo que me ha brindado
como becaria y por el financiamiento para llevar cabo el proyecto (3339P-59608), que
tiene como fruto esta investigacion.

Al doctor Rolando Diaz-Loving por su apoyo en los proyectos que me he planteado
-aun en los mas descabellados- y por la confianza que me brinda.

A la doctora Patricia Andrade Palos, nuevamente mil gracias por los comentarios, el
tiempo y el interés académico por mejorar el trabajo final.

A la doctora Luciana Ramos Lira, por su critica constructiva para mejorar el trabajo.

A la doctora Graciela Rodriguez Ortega por creer en mi como investigadora.

Al doctor Hector Ayala Velasquez por |a confianza y el apoyo que me ha dado a lo
largo de mi la formacion.

A la doctora Nelly Salgado de Snyder gracias por alentarme a seguir y por las ideas
que mejorardn mi desempefio como investigadora.

A la doctora Luisa Rossi Hernandez, mil gracias por su confianza.

A la doctora Sue Hoppe, que proporciond el hilo para tejer este proyecto sin el cual
no hubiera sido posible,

A la doctora Sylvia Rojas-Drummond por introducirme al fascinante mundo de la
investigacion, hace ya tiempo.

Al doctor Federico Dickinson Bannak que sin quererlo o sin saberlo contribuyé con
su visién antropolégica a mi formacion como investigadora.

A todos los que estuvieron y estan antes que yo y de quienes he aprendido.

A la Fundacién Mexicana para la Lucha contra el SIDA AC., al Hospital “La Raza” y
Letra “S”.



iNDICE

Pag.
RESUMEN
ABSTRACT
INTRODUCCION i
PARTE |. Marco TEORICO
1. VIH/SIDA
1.1. ETIOLOGIA ¥ FISIOLOGIA 1
1.2. EPIDEMIOLOGIA 10
1.2.1. FORMAS DE TRANSMISION 14
1.2.2. FORMAS DE PREVENCION 15
1.3 VACUNAS Y TRATAMIENTOS 16
2. MoDELOS TEORICOS
1.1. MODELOS DE GENERALIDAD Y EL DE ESPECIFICIDAD ... 21
2.2. MODELO GENERAL DE ESTRES DE LAZARUS Y FOLKMAN (1984) 23
2.3. MODELO DE PEARLIN, MENAGHAM, LIEBERMAN ¥ MULLAN (1981) 24
2.4. MODELO DE M00s, CRONKITE, BILLINGS ¥ FINNEY (1983} 25
2.5 MODELO EXPLICATIVO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD 26
2.6. CERVANTES Y CASTRO EI. MODELO A PROBAR. 28
3, FACTORES PSICOSOCIALES 33
3.1, ESTRES PSICOSOCIAL, EVALUACION COGNOSCITIVA ¥ ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO....., 35
3.2. REDES DE APOYO, ESTRES ¥ ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENT Qs covecsscsssminanns 51
3.2.1 MODELOS GENERALES (CENTRADOS EN EL ESTRES) 57
3.2.2 MODELOS ESPECIFICOS 0 MODELOS DE PROCESQ PSICOSOCIAL . . 58
3.3. AUTOCONCEPTO 67
3.4. LOoCUSs DE CONTROL SOBRE LA SALUD 82
3.5, SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA 87
PARTE Il. INVESTIGACION
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION 99
1.2 OBJETIVO GENERAL 99
1.2.10BJETIVGS ESPECIFICOS 99
1.3 HIPOTESIS 100
1. DEFINICION CONCEPTUAE Y OPERACIONAL DE VARIABLES
2.1. VARIABLES INDEPENDIENTES
2.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS reteevrneneererreveveres 102
2.1.2, VARIABLES DE CLASIFICACION [ 102

2.2, VARIABLES INDEPENDIENTES . R AL bbb he e the st bt ea s 104




3. METODO

3.1 Tipo bE ESTUDIO 18
3.2 Ttro pE DISERO .
3.3 SusETOS o
3.4 ESCENARIO o
3.5 INSTRUMENTOS ®
4, ANALISIS DE DATOS 1

5. RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA POBLAGION 111
5.2, PATRON SEXUAL 111
5.3. ESTRESORES POTENCIALES 116
5.4 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO. 19
5.5 SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA 126
5.6 LOCUS DE CONTROL SOBRE LA SALUD 130
5.7 AUTOCONCEPTO 134
5.8 REDES DE APOYO 11%
5.8.1ESTRUCTURA DE LA RED 139
5.8.2 FUNCIONAMIENTO DE LA RED 143
5.8.3 SATISFACCION CON LA RED. 152
3.9 ANALISIS DE CORRELACION ENTRE VARIABLES DEL MODELO, 155
3.10 ANALISIS DE REGRESION MULTIFLE 158
PARTE Il
1. DiscusiON v CONCLUSIONES
1.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION 174
1.2 PATRON SEXUAL 174
1.3 ESTRESORES POTENCIALES 175
1.4 ESCALAS 176
1.4.1 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 177
1.4.2 SINTOMATOLOGIA DEPRESIV A c.voccvestrisisisiionsnsemmssresssrsssrsssststassasssessasssesessessastesssssasmssnstast sssts 178
1.4.3 LoCUSs DE CONTROL SOBRE LA SALUD 179
1.4.4 AL TOCONCEPTO 180
1.4.5 REDES DE APOYO 181
1.5 ANALISIS ENTRE ESCALAS 185
1.6 LOS GRUPOS POR SEROESTATUS 191
1.7 EL MODELO 196
BIBLIOGRAFiA .. 121

ANENOS



RESUMEN

El objetivo fue probar el modelo tedrico de respuesta at estrés de Cervantes y Castro
{1985) en 100 hombres (HSH) con diferente seroestatus al VIH/SIDA {26 seronegativos, 23
seropositivos asintomaticos, 26 con Complejo relacionado con el SIDA y 25 seropositivos con
SIDA) usuarios de los servicios del Hospital “La Raza" del IMSS, Fundacion Mexicana para la
Lucha contra el SIDA, A.C., CONASIDA y Hospital “Daric Fernandez” del ISSSTE. Los
instrumentos utilizados son: Formate de Seleccion; Estresores Potenciales; Patron Sexual:
Escalas de: Afrontamiento, Locus de Control sobre la Salud. Autoconcepto, Redes de Apoyo
social y Salisfaccion Percibida de la Red de Apoyo vy Sintornatologia Depresiva. Las entrevistas
se auto-administraron a pacientes ambulatorios e individualmente a pacientes internados; el
tiempo aproximado de duracién fue de dos heras.

Los resultados indican que: la personalidad de los individuos tienen una influencia en la
Evaluacion Cogroscitiva del evento eslresor y que ésta a su vez, junto con la Satisfaccion
Percibida de la Red y el Autoconcepto favorecen las Respuestas de Afrontamiento. Por otra
parte, el Autoconcepto, el Locus de Control sobre la Salud, las Respuestas de Afrontamiento y
las Redes de Apoyo tienen impacto en la Sintomatologia Depresiva. El tamafio de las Redes de
Apoyo esta influenciado por las Respuestas de Afrontamiento y por la Sintomatologia
Depresiva. Finaimente, el Estresor Potencial variara conforme la Sintomatologia Depresiva.

En conclusion, se cubrieron todos los objetivos del estudio; el modelo trabajado se probg
parcialmente, enconfrandose nuevas relaciones, ya que tanto las Redes de Apoyo como
variables de Personalidad tienen influencia sobre la Sintomatologia Depresiva, no considerada
dentro del modelo. Los resultados pueden ser usados para desarrollar programas para mejorar

la calidad de vida y para prevenir nuevas infecciones de VIH.



ABSTRACT

To prove Cervantes and Castro’s {1985) stress response theoretical model on 100 males
(HSH) with different HIV status (26 HIV-negative, 23 asymptomatic HIV-positive, 26 HIV-positive
complex related and 25 AIDS patients) attending medical services at Hospital “La Raza™ {IMSS),
Fundacién Mexicana para la Lucha contra el SIDA, AC., CONASIDA y Hospital “Dario
Fernandez” (ISSSTE).

Instruments used were: Selection Format; Potential Stressing Factors; Sexual Patlern;
Scales of: Coping, Health Locus of Control, Self-concept, Social Support Nets, Perceived
Salisfaction of Supporting nets and Depressive Symptomatology. Interviews were self-
administered by ambulatory patients and individually administered to intermal patients;
aproximate interview time two hours.

Resuits show that: personalities of these individuals have an influence on the Cognitive
Evaluation of the stressing event and that the latter, together with the Perceived Salisfaction of
Supporting nets and Self-concept favor the Coping responses. On the other hand, Self-concept,
Health Locus of Control, Coping responses and the Supporting Nets have an impact on the
Depresive Symptomatology. The size of the Supporting Nets is influenced by the Coping
responses and by the Depressive Symptomatology. Finally, the Potential stressing factor will
vary according to the Depressive Symptomatology.

To conclude, all objectives of the study were fulfilled; the used model was partially proved,
and new relations were found, due to the fact that both the Supporting Nets and variables of
Personality have certain infiuence on the Depressive Symptomatology, this not considered in the
used mode!. Results can be used to develop programs in order to improve patients’ quality of life

and to prevent new HIV infections.



INTRODUCCION

A principios de los ochenta surgid uno de los mas complejos y asombrosos probiemas
sociales encarados por la sociedad moderna: la epidemia producida por la infeccién del virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

El conocimiento cientifico sobre esta mortal enfermedad ha avanzado mas que cualquier
otra en la historia de la humanidad en un periodo similar. sin embargo, a la fecha no hay vacuna
para prevenir la infeccion, las terapias curativas para aquellos infectados con e! VIH estan en
etapas experimentales y los seropositivos pueden permanecer por muchos afos como
portadores asintomaticos que pueden inconscientemente infectar a otros. Las soluciones
biomédicas no estan cercanas, por lo que la sociedad recurre a las ciencias sociales en general
y a las ciencias conductuales en especial, para tratar de detener la epidemia impidiendo la

diseminacion del VIH, es decir evitando nuevas infecciones.

Los datos epidemiolégicos indican que México ocupa el tercer lugar por nimero de
infectados en América, después de Estados Unidos y Brasil. con 46 870 casos de SiDA
registrados hasta el 30 de septiembre del afioc 2000. Sin embargo, debido al retraso en la
notificacion y al subregistro, se calcula que existen aproximadamente 64 mil casos. También se
calcula que existen entre 116 y 177 mil personas infectadas por VIH {ONUSIDA/OMS/OPS,

2000).

El SIDA avanza de manera constante y silenciosa como nueva pandemia que ha
trastocado la dinamica de las interacciones sociales y econdmicas. El impacto en la salud de los
individuos y en el animo de 1a poblacion general ha propiciado reacciones muy diversas, desde
el hostigamiento hacia los grupos mas afectados, hasta el rechazo fronlal estigmatizante. El
SIDA se ha presentado como un evento desconecido, repentino y tremendamente devastador,
para el cual no habia preparacion, que relne caracteristicas que son universalmente
estresantes y produce una rara combinacion de enfermedades. Es un padecimiento tan matigno

como el cancer y tan estigmatizante como lo fueron en el pasado las enfermedades asociadas

al ejercicio de la sexualidad.

El VIH/SIDA es una enfermedad gue va mas alla de lo individual, pues afecta la saluc
mental de quienes rodean al enfermo como la familia, los amigos o los conocidos, produciendo
tanto en el individuo y su grupo circundante depresion, angustia, temor; estados que pueden
limitar el desenvolvimiento cotidiano de ambos (individuo-grupo}, afectando la calidad de vida.



El desenlace natural del VIH/SIDA es la muerte. Sin embargo, se ha encontrado que los
sintomas clinicos y psicolégicos se encuentran determinados por la interaccion de tres
diferentes niveles de causafidad: la influencia organica del virus y otras infecciones
oportunistas; la influencia psicoldgica (individual) y la influencia social, que en su conjunto

suponen un impacto emocional de considerable importancia para el curso de la enfermedad.

La epidemia esta actualmente atacando a hombres relativamente jovenes que se ven
obligados a enfrentar las demandas incapacitantes de la enfermedad en vez de dedicarse a su
trabajo y a la realizacion de sus aspiraciones personales. Considérese entonces que estd

siendo atacada la poblacion econémicamente activa y reproductiva.

La epidemia representa especialmente para los homosexuales, bisexuates y sus familias
(parientes, amigos y conocidos), un estrés de magnitud sin precedente. Para afrontarlo se
requieren de formas que tampoco tienen precedente pues demanda de los sujetos asumir

estrategias especialmente psicologicas para hacerle frente.

La preocupacion principal en salud pablica apunta hacia la prevencion, para lo cual se han
estudiado los factores psicosociales asociados o direclamente conducentes a las conduclas de
riesgo o prevenlivas; sin embargo, dentro de la perspectiva psicosocial, es necesario ir mas alia

de lo individual y recurrir a ia institucion familiar.

Es la familia la que puede aportar recursos y sustentar estrategias que permitiran hacer
frente a los estresores de manera efectiva o de formas mas saludables. Es la familia donde el
individuo toma las herramientas de sobrevivencia tanto fisica como mental. Es la familia la que

en su conjunto enfrenta los avatares del VIH/SIDA.

A pantir de que la principal forma de transmision en México es la sexual, de que el grupo
por preferencia sexual mas susceptible es el que tiene practicas homosexuales y bisexuales y
de que el grupo etareo mas afectado esta entre los 20 y 45 afios de edad, el propésito de este
trabajo es probar el Modelo de Cervantes y Castro (1985), que incluye como estresores: el
conocimiento del seroestatus al VIH/SIDA, el tiempo de conocerlo y las enfermedades que se
han padecido y/o se padecen; los mediadores internos: el locus de control sobre la salud, el
autoconcepto y la satisfaccion con la red; los mediadores externos: las redes de apoyo; las
estrategias de afrontamiento: la evaluacion cognoscitiva del evento estresor y las respuestas e

afrontamiento y las consecuencias a corto plazo: la Sintomatalogia Depresiva.

Para lograr el objetivo de comprender el fendmeno, se presenta en la Parte | el Marco
Tedrico que incluye natural y social del VIH/SIDA y los tratamientos desarrollados para evilar su



avance. Como factores psicosociales, se presentan los conceptos introducidos en el modelo
(evaluacion cognoscitiva, estrategias de afrontamiento, redes de apoyo y satisfaccion con las
redes de apoyo; autoconcepto, locus de contral sobre la salud y sintomatologia depresiva). Se
presentan ademas otros modelos tedricos que explican ias respueslas a eventos estresores.

En la Parte I} Investigacién, se desarrolla el planteamiento del problema, la definicidn
conceptual y operacional de las variables, el método y e! tipo de analisis de datos utilizado. Se
presentan ademas los Resultados: descripcion sociodemografica de la poblacion, descripcion
del patron sexual, enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA, estrategias de afronlamiento,
sintomatologia depresiva, locus de control sobre la salud, autoconcepto, satisfaccion con la red
y Redes de Apoyo, analisis de correlacién entre las variables del modelo y los andlisis para

probar el modelo de Cervantes y Castro.

En la Parte 1l se presentan la discusion y conclusiones, la bibliografia y 10s anexos.

it
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1.VIH/SIDA

El VIH produce una enfermedad que la Organizaciéon Mundial de ta Salud (OMS, 1980; cit.
en Sander, 1980) denomind Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA}, la cual es una
enfermedad grave, mortal, caracterizada por una deficiencia inmunitaria producida por un
retrovirus (género lentivirus), que ataca al sistema inmunolégico, especificamente a los
leucocitos T4 (leucocitos auxiliares) y macréfagos, dejando a la persona expuesta a una serie
de cuadros clinicos de tipo infeccioso y tumoral, localizados y o diseminados, que caracterizan

este sindrome.
El significado de las siglas SIDA es:
Sindrome. Conjunto de signos y sintomas que se presentan simultdneamente.

Inmuno. Se refiere al sistema inmunitario del que depende la capacidad de defensa que
tiene o desamolla el organismo contra los agentes infecciosos para combatir a las

enfermedades.

Deficiencia. Indica la falta o carencia, en este caso se refiere a la debilidad del sistema

inmunitario, el cual funciona de manera deficiente.

Adquirida. Quiere decir que no es una condicién genélica o hereditaria, sino que se

obtiene o consigue después de la concepcion, a consecuencia de acciones especificas.
1.1 ETioLOGIA Y FISIOLOGIA

E! origen del VIH apunta hacia el continente Africano por su gran similitud con el virus SV
que afecla a los monos verdes, el cual se piensa que sufrid mutaciones hasta convertirse en el
VIH-2. El mono verde ha logrado adaptarse al virus en un procesc de larga evolucion que le ha
permilido una alla tolerancia. El ser humano mientras tanto, presenta una enorme

susceptibilidad a los virus (Cuelio y Echebarria, 1897).

Otra linea de investigacion es la posibilidad de que el virus provenga de uno existente en
el chimpancé, ya que éste es €l Onico animai que ha sufrido infeccién experimental del VIH sin
que evolucione hacia la muerte. Se ha especulado también que el virus puede estar presente

en poblaciones humanas aisladas, que presentan relativa tolerancia.

Por otra parte, existe a hipotesis de que el virus es producto de la ingenieria genética,
incluso para usarse como arma biolégica. Sin embargo, la idea ha sido casi descartada ya que
a fines de los 70's no se habia tenido un desarrollo tecnolégico que lo permitiera. Otro de los



argumentos para rechazar esta hipotesis es el haber encontrade suercs que datan de 1959
(Rico y Uribe, 1993 y Cuello y Echebarria, 1997).

La diseminacién de la pandemia se debe principalmente a la enorme y rapida movilizacion
de las poblaciones (migracién intema y extema), a la liberalizacion de las costumbres sexuales

y al aumento en el uso de drogas intravenosas (Cuello y Echebarria, 1997).

Para 1883, Luc Montagnier, de! Instituto Pasteur, después de ardua investigacion con
material obtenido de los ganglios linfaticos de uno de los afectados, descubrié al responsable
de tan novedosa enfermedad, el cual fue descrito como retrovirus (las caracteristicas de los
retrovirus se pueden revisar en el Cuadro 1), del género lentivirus (se caracteriza por producir
infecciones lentas, es decir, donde la aparicion de los sintomas esta separada temporalmente
del momento de la infeccién, por meses e incluso afios), lo que hace al VIH un virus de alta

peligrosidad.

Simultineamente, el investigador estadounidense Robert Gallo logro aislar el virus
llamandols HTLV-IIl (Virus Linfotrdpico-T Humano tipe 111} (Cotte, 1987; Miller, 1989).

Es hasta 1986 que se propone unificar la denominacion del virus entonces conocido tanto
como LAV como HTLV-IIt, por la de Human Immunodeficiency Virus (HIV) o VIH: Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (Gomez y Velazquez, 1992); es en ese mismo afio que se elabora

un mecanismo para la deteccion de! virus en los crganismos.

Uno de tos hallazgos mas interesantes, a partir del desarrollo de la técnica para la
deteccion de anticuerpos, es gue algunos sueros sanguinecs congelados provenientes de
Africa Central y Haili, que fueron recogidos en la década de los setenta y cuya fecha mas
antigua data de 1959, fueron diagnosticados como infectados por el VIH.

En estudios retrospectivos, hechos en Florida (Estados Unidos), se encontraron historias
clinicas de pacientes fallecidos no diagnosticados, fechados desde 1970, que presentaban
cuadros dinicos similares al del SIDA. También se encontraron en Alemania en 1976 y en 1977

en Dinamarca.

Una vez caracterizado el virus causante del SIDA y a través de muy diversas
investigaciones, se han reconocido dos agentes etiologicos: VIH-1 y VIH-2, genéticamenie
diferentes. Mientras que e! primero es el responsable de fa pandemia a nivel mundial, el

segundo es endémico de Africa Oriental.



CuAaDRO 1
FUNCIONES DE LOS RETROVIRUS

a) Proteccién

Capa externa de proteinas capaces de resistir ¢l atague de diferentes sustancias como detergentes, dcidos o bien condiciones ambientales
adversas como la desecacion, calor, frio, elc.

b) Selectividad.

Capacidad enzimatica para reconocer receptores en células especificas.

¢} Delensa.

Posee ciertas enzimas, que anulan las acciones inmunolégicas, tante mecénicas como biolégicas, que pueden funcionar de barreras hacia la
célula que serd atacada,

d) Adhesividad.

Capacidad de adherirse a la membrana de la célula a invadir.

e) Penetrabilidad.

La célula invadida permite que el niicleo del virus que contiene el RNA penetre

f) Variacion antigenica

Esta funcién le permite al virus variar la estructura de su cépsula para proteger su integridad cuando es atacado por antigenos. Los
lentivirus, como es el caso del VIH, tienen ademads la facultad de cambiar la estructura protéica de su envoltura cada vez que sus proteinas
son reconocidas por ¢l mecanismo inmunolégico del organismo atacado.

g} Replicacion

Esta funcion le permite multiplicarse dentro de la célula atacada. ya sea introduciendo todo o parte de! material genético. Al integrarse
determinado gepoma del vieos con el DNA de Jn eélula atacsda, le modalica sy funcidn en favor de una masiva réplicacion viral, lo cual
detrimenta la vitalidad de la célula que o cobiju.

h} Transformacién

Al integrarse el virus en ¢l materinl genéiico de la célula huésped, modifica las funciones del genoma. Esta funcién produce un cambio total
de las funciones preestablecidas de las células, la cual sin control, provoca envejecimientos prematuros, inmortalidad, multiplicaciones sin
limites, lo gue corresponde a la uncugmwm (pmduccmn de cénccr) y otros cambios en el comportamiento de ésta.

i) Camuflaje

Al integrarse el material gcnéuco del virus con el de lo célula huésped, pr:i(.m,amcnle se esconde haciéndose irreconocible pura ¢l aporato
inmunolégico.

J) Similitud Protéica

La membrana de algunos retrovirus (VIH-1 y VIH-2) estd cubierta por proteinas casi idénticas a las que se encuentran en varios tejidos y
érganos del homhre. Esto hace que al sistema informative del aparato inmunoldgico le sea dificil identificar al virus como sustancia
extrafia, siendo incapaz de producir lus anlicuerpos necesarios para su destruccion.

k) Engato

Funcién cspecificn de los lentivirus, que al ser atacados antigénicamente, en el momento de su adherencia a la membrana de la célula
atacada, suelta su envoltura protéica, la cual es destruida por los anticuerpos, desviando asi la funcion imnulégica a su favor.

1) Transcripeién

La transcriplasa reversa permite efecluar al revés la transcripeion del DNA en RNA. De esta manera el RNA viral, tiene la capacidad de
transformarse en DNA, para luego dividirse en una segunda cadena. Ya dentro del nicleo, las dos cadenas del DNA viral se acoplan a las
cadenas de DNA del huésped, para modificarle su codigo genético, dindole una nueva informacién a su favor. Al producirse fa|
multiplicacién viral, los diferentes DNA de tos nuevos virus, se vuelven a cambiar a RNA antes de abandonar la célula.

my) Activacion a Distancia

Ciertos retrovirus (oncovirus) tienen la capacidad de actuar a distancia sobre ¢l codigo genético del huésped, o sea, no en el sitio donde se
inlegra su penoma, sino subre oteas bandas de informacidn. De esta manera, el virus hace cambiar el comportamiento de partes distantes al
de su integracién,

n} Autoinhibicion

En momentos determinados parecen frenar o anular momentineamente su desarrollo, quedando en situacién de latencia. Esto es con el fin
de obtener tiempo suficiente para cambiar su material de informacién al ser agredido inmunolégicamente. De esta manera cambia su efecto
antigeno con el fin de proteger a sus hijos contra el sistema inmunolégice en el momento de salir éstos de la célula huésped.




El VIH-2 produce enfermedades menos agresivas que el ViH-1 ya que destiuye de
manera mas lenta el sistema inmune, |z transmisién vertical (madre-hijo) es menos probable v

existe variacion en la regulacion del virus a nivel genético.

Los genomas de estos dos tipos de virus presentan una similitud entre el 40 y 50 por
ciento y el VIH-2 presenta una homogeneidad del 75% con el virus de la inmunodeficiencia de

los simios (SIV); sin embargo ios efectos que producen son clinicamente similares.

El VIH es un retrovirus compuesto de nicleo, capsula y envoltura externa, que alcanza un
diametro de entre 80 y 100 u y cuyo material genético es ARN (acido ribonucléico). Su enzima
retrotranscriptasa, le permite transcribir, una vez dentro de la célula huésped, el ARN a ADN
como paso previo a la integracién de su informacién genética en el genoma de la célula
infectada. Por otra parte, el niicleo también alberga dos enzimas: integrasa y proteasa, las
cuales contribuyen a su capacidad infecciosa. El proceso de integracién con la célula atacada
provoca en el virus una gran cantidad de mutaciones, de tal manera que es muy posible gue en

una misma persona infectada se encuentren varias cepas del mismo virus (Rico y Uribe, 1993).

La capsula del VIH esta formada por una capa doble de proteinas, la cubierta externa esté
formada también por proteinas que sobresalen de una capa de glicoproteinas, una de ellas es
la gp160 formada por. gp120 —ésta es especialmente importante porque le permite al virus
adherirse a la superficie de las células que poseen un su membrana el receptor CD4— vy la
gp41 —que facilita la inyeccion del material genético al intericr de la célula invadida—. La
presencia de estas proteinas en la sangre delatan la presencia del VIH (Najera Momondo,

1989).

Uno de los mas recientes hallazgos del equipo de trabajo del Insfituto Nacional de
Alergias y Enfermedades Infecciosas (NJAID) de los Estados Unidos es la identificacion de una

proteina llamada fusina que permite la entrada o fusién {de ahi su nombre) del VIH a la célula.

En el ARN del VIH se han identificado nueve genes: GAG, POL, ENV, NEF, VIF. VPR,
TAT, REV y VPU. El GAG y el ENV tienen una mayor capacidad antigénica, mientras que el
VPR impide la multiplicacidn de los linfocitos CD4. El NEF actua como factor de virulencia, por
lo que si se logra eliminar, se atenla la infeccién; se llegd a esta conclusidn después de haber
enconirado un paciente neoyorkino de 17 afos de edad infectado de VIH, sin haber
desarroliado {a enfermedad, una de las explicaciones, fue precisamente la deficiencia del gen
NEF. Este hallazgo puede ser muy importante para la preparacion de vacunas (Haseltine y
Wong-Staal, 1989 y Cuello y Echebarria, 1997)



Una vez que el virus logra penetrar en el organismo (ias formas de transmision se trataran
mas adelante), se alojan en los finfocitos T4 6 CD4+ (aungue también atacan a otro tipo de
leucocitos como fos macrofagos, a los que no destruyen como a los linfocitos, sino gue los
utilizan como depésita y medio de transporte, a diferentes partes del cuerpo). La fusidn entre el
virus y célula produce un orificio en la membrana celular, el cuat permite el paso del virus hacia

el citoplasma (Gallo y Montagnier, 1989).

El ser humano cuenta con un sistema compiejo que le permite defenderse del ataque de
elementos que reconoce como extrafios que se denomina sistema inmunitario, el cual esta
conformado por una red de células especializadas que, cuando funciona en forma adecuada,
puede enfrentar exitosamente diversas infecciones (bacterias, virus, parasitos). Un mal
funcionamiento del sistema inmune puede permitir el avance de diversas enfermedades de

diferente grado y severidad.

El sistema inmunitario se halla distribuido a largo de todo el organismo, sus estructuras
biolégicas se denominan érganos linfoides y en ellos se producen, desarrollan y almacenan fos
linfocitos, células que forman parte de los globulos blancos y constituyen un elemento clave en
la produccion de anticuerpos. Los drganos linfoides son la médula dsea (en ella se fabrican los
glébulos rojos y blancos o leucocitos y las plaquetas), €l bazo, las amigdalas, las adenoides, el
apéndice, {as placas de Peyer (acimulos de linfocitos ubicados en la paredes del intestino), los
vasos linfaticos y sanguineos que transportan los linfocitos de un sitio a otro del organismo y el

timo (dentro de él se producen los linfocitos T y fuera de €l se producen los linfocilos B).

Los linfocitos B fabrican anticuerpos, los cuales son vertidos al torrente sanguineo y a
otros fluidos corporales, donde se enfrentan a los antigenos circulantes : Esta fase de la

respuesta inmune se llama inmunidad humoral.

Por ofra parte, los linfocitos T actiian en el interior de las células que atacan a los virus y
otros microorganismos que las invaden, por lo que su accion se denomina inmunidad celular.
Las céiuias T pueden ser cooperadorasfinducioras que se identifican con el marcador CDAo T4
en su superficie — son las directoras en el ataque, determinan el momento y la intensidad de la
intervencién de cada componente, se caracterizan por fa capacidad de activar otras células e
incluso a otros grupos celulares— y [as células supresoras que poseen el marcador CD8 o T8
—_cuando la infeccién se encuentra bajo control clausura la respuesta inmune—. La informacion
sobre el invasor queda registrada en la memona inmunologica que al facilitar el reconocimiento

del antigeno permite una respuesta mas rapida y eficaz en caso de una nueva infeccion.



Para defenderse de los agentes patogencs (virus, bacterias, hongas, etc.) el organismo

humano presenta tres tipos de bameras:

1) La piel y jas mucosas gue recubren las cavidades internas tienen propiedades
germicidas y antibidticas que funcionan como un primer freno a la penetracion de cualquier
microbio.

2) La respuesta celular inespecifica se inicia cuando la primera barrera no funciona y el
microrganismo penetra. Los tejidos locales se inflaman y aumentan la circulacion sanguinea y
por ende la presencia de las células fagocitarias (macrofagos y leucocitos); estas células

barrenderas son capaces de fagocitar cuerpos extrafios.

3) La respuesta inmunitaria especifica contra la sustancia especifica expuesta
coresponde al sistema inmunitano. Aqui os linfocitos B fabrican anticuerpos distintivos contra
el agente, mientras que los linfocitos T despliegan una enorme variedad de acciones con el

proposito de reforzar el ataque.

Al ingresar el VIH en el organismo humano, es fagocitado por los leucocitos sanguineos y
los macréfagos que introducen al virus al torrente sanguineo. Ahi los virus alcanzan las células
con cubierta celular que contengan la proteina CD4 (linfocitos T cooperadores o CD4+) y es en
su interior en donde se reproducen (Haseltine y Wong-Staal, 1989).

Diagnostico. Los métodos mas comunes para determinar si una persona es portadora o
no, se basan en la deteccion de anticuerpos contra el VIH en sangre. Los anlicuerpos son
proteinas que e! cuerpo produce para eliminar cualquier microorganismo o agente extrafo. Es
posible detectar anticuerpos en saliva u orina{Del Rio Chiriboga, 1994), sin embargo, sblo se
acepta como evidencia para el diagndstico las pruebas realizadas en sangre (suerc 0 plasma).

La infeccion puede detectarse de dos maneras:
sMétodos directos. Detectan la presencia del virus o de alguno de sus componentes.
Estas pruebas se praclican en casos muy especificos ya que son costosos y requieren de

tecnologia de punta para realizarse. Son fres los métodos:

a) Cultivo del virus: se uliliza fundamentalmente en el control de protocolos terapéuticos;

tardan aproximadamente un mes en confirmarse los resultados;

b) Test del antigeno P24: se utiliza generaimente para deteciar la infeccion primaria
(periodo de ventana) y en pronéstico y control terapéuticos: Los resultados se obtienen en 24

horas.



¢) Prueba de ia reaccion en cadena de la polimerasa: esta prueba es muy sensible y tiene
la ventaja de dar resultados en dos o tres horas. Se utiliza en el diagnostico de casos

neonatales.

«Métodos indirectos. Detectan los anticuerpos gue produce el organismo como respuesta
a la presencia del virus. Su costo es mas accesible que los anteriores. No detectan el VIH
durante el periodo de ventana, ya que durante esta etapa inicial de la infeccidén no existe la
cantidad necesaria de anticuerpos para ser detectados por las pruebas, por lo que en st se
sospecha de posible infeccidon (menos de cuatro meses), se recomienda repetir la prueba

después de un lapso similar: Los métodos son cuatro:

a) La ELISA (Enzime-Linked Immunosorbent Assay), fue la primera prueba utilizada para
el diagnéstico de la infeccidn. Aunque es altamente sensible, no detecta la presencia del virus
en el periodo de ventana; si el resultado es positivo es necesario hacer pruebas confirmatorias.
Es mas usual en donaciones de sangre y estudios epidemiclogicos, es utilizada también para
detectar otros virus como e! de la hepatitis o el de la rubéola y requiere aproximadamente de
tres horas para dar resultados. Para llevarla a cabo se utiliza el suero del paciente, el cual se
mezcla con antigenos obtenidos de un cultivo tisular del VIH y se incuban juntos. Después se
agregan oftro tipo de anticuerpos (inmunoglobulinas) dirigidos contra los anticuerpos humanos.
Si el suero esta infectado con VIH se provoca una reaccion que produce una coloracién que

denota la presencia del virus. Si no hay cambios de color, el resultado es negativo.

b) La Western biot es una prueba confirmatoria de resultados positivos o dudosos de la
prueba ELISA. Tiene una aita sensibilidad y especificidad (cercana al 100%); su técnica es
complicada y costosa. Esta prueba permite saber no sélo si existen anticuerpos anti VIH sino

conocer el antigeno especifico (Cuello y Echebarria, 1934).

c) La JFA (immunofluorescent Assay) s una prueba que también se utiliza como
confirmatoria de un resultado positivo de ELISA. Es mas economica y mas rapida que la
Western blot (Cassuto, 1981).

Se dice que se encuentra en procesc de registro en Estados Unidos la primera prueba

doméstica de deteccion del VIH. Se espera su comercializacion en un corto plazo y que st use
se generalice en el mundo, ya que tiene la ventaja de la rapidez y la confidencialidad.

£l Centro de Control de Enfermedades propuso en 1987 un esquema de la historia natural
de Ia enfermedad dividiéndola en cuatro etapas en las que se correlacionan el dafio viral y el

estado fisico de la persona seropositiva (CDC, 1987).



Infeccién aguda o primoinfeccién. Entre dos y cualro semanas después de haber eslado
expuesto al virus, la persona presenta un cuadro agudo caracterizado por fiebre, ganglios
inflamados, matlestar y decaimiento: estos eventos son de corta duracion y desaparecen. Es
muy probable que se confunda con un cuadro gripal, pues también se presentan dolores de
cabeza, dolores articulares y/o musculares, ojos irritados, ardor de garganta, sensacion de

malestar generalizado, erupciones cutaneas del tipo de la rubéola,

El cuadro coincide con el momento en que se hacen detectables los anticuerpos contra el
virus. En la mayoria de los pacientes, [a seroconversion se produce entre }a segunda y oclava
semanas de la exposicion. Dentro de esta etapa se presenta el periodo de ventana, en el cual
¢l virus esta alojade en el crganismo pero adn no es posible detectar su presencia debido a que
no se han generado anticuerpos suficientes, Durante esta etapa la persona infectada puede
infectar a otras.

infeccion asintomatica. Durante esta fase el individuo permanece libre de sintomas y
signos clinicos, pero es portador del virus y tiene la capacidad de transmitirlo a olras personas.
En esta etapa el paciente presenta como Unica evidencia de la presencia del virus la presencia
de anticuerpos VIH y su estado clinico es simitar at de una persona no infectada. Se considera
que un 5% del total de infectados progresa a la siguiente etapa (Castro, Escalante y Guena,
1992). Durante este periodo, el virus continia su replicacion lenta y progresiva y en
consecuencia aumenta la cantidad de anticuerpos. El tiermpo aproximado de esta etapa es enire
6 y 10 afos.

Complejo relacionado con el SIDA (C.R.S) o Linfadenopatia generalizada persistente
(LGP). Se caracleriza por una tumefaccion de los ganglios linfaticos, en especial de la nuca o
axilas, sin una etiologia definida. La afeccidon debe ser muy precisa, ya que los ganglios deben
ser mayores a 1 cm de didmetro en dos diferentes areas del cuerpo, cuando menos durante
tres meses, descartando los ganglios tumefactos en las ingles. La mayoria de las personas
seropositivas también tienen cierto grado de tumefaccion en los ganglios linfaticos, por un
tiempo variable. Una tumefaccién ganglionar sin molestias debe preocupar. ya que puede

representar una forma de respuesta al virus.

Algunos sintomas que ocumen en personas seropositivas indican que existe cierlo
deterioro en el sisterma inmunologico, aunque no suficiente para considerario SIDA. Incluye
fiebre o diarrea persistente (mas de un mes sin causa aparente) pérdida de mas del 10% del
peso corporat, sudoraciones noctlumas y fatiga (sindrome de desgaste). Los pacientes con



estos sintomas pueden evolucionar a la siguiente etapa. La duracion aproximada de esta etapa

esde 3 a 5 anos.

SIDA. Representa la etapa final del proceso de infeccion. El dafio causado por el virus al
sistema inmunologico es de tal magnitud que la capacidad de respuesta del sistema se ve tan
disminuida que permite infecciones oportunistas por microorganismos habitualmente inocuos
pero patdgenos en quienes tienen alteraciones inmunoldgicas. Estas infecciones que ponen en

peligro la vida de un pacientes que ha llegado a la fase de SIDA, se dividen en tres:

1) las que afectan los pulmones; casi la mitad de las personas con SIDA tienen
infecciones respiratorias por Pneumocystis carinii {microorganismo que se encuentra en os
puimones de muchas personas) y que es inocuo a menos que se padezca de inmunodepresion;
la mayoria de las personas Iratadas de este mal se recuperan, pero pueden recaer, por 1o que

es necesario la toma de pequefas dosis diarias de medicamentos.

2} las del sistema digestivo, entre ellas la candidiasis (Candida albicans); las infecciones
que causan diarrea, la mas comun es la originada por la Cryptoridium. Sin embargo, sucede con
frecuencia que na es posible encontrar el microorganismo especifico, por lo que se trata con

antidiarréicos sencillos. Otra manifestacion es herpes zoster en la zona anal.

3) el sistema nervioso. Un trastorno neurolégico primario del VIH es la encefalitis
subaguda, la cual causa una pérdida gradual de las funciones intelectuales que pueden
evolucionar hasta la demencia grave. En ocasiones, el VIH afecta la médula espinal o nervios
periféricos, causando debilidad en miembros y anormalidades sensoriales. El hongo
Criptococcus, puede producir meningitis, to cual origina cefalea, fiebre persistente y fotofobia
{intolerancia a la luz). También puede presentarse toxoplasmosis cerebral que causa ataques,

cefalea, somnolencia y debilidad de uno o varios miembros.

Otra afeccion comin es el cancer cutaneo llamado Sarcoma de Kaposi (SK), e! cual era
una rara enfermedad, que se presentaba en hombres de edad avanzada de ascendencia
mediterranea y en algunas personas somelidas a tratamientos con inmunosupresores. En los

pacientes portadores de VIH, la agresividad del Sarcoma es mayor.

Casi todas las infecciones comunes que sufren las personas con SIDA son por
microorganismos que se han alojado por mucho tiempo en el organismo sin causar

alteraciones, pero que las producen a consecuencia de ia inmunosupresion.

Para determinar el avance de la infeccién por VIH en personas de 13 afios o mas, con dos
o mas pruebas reactivas de ELISA positivas e identificacion de anticuerpos especificos por una

m



prueba confirmatoria (p.e. Western blot), es necesario considerar: 1) categorias clinicas (tres) y
2) rangos de cuentas de CD4 (tres categorias); el cruce proporciona nueve categorias {ver
Cuadro 2) (CONASIDA, 2000).

Debido a que Iz cuenta de linfocitos T CD4 tiene un alto costo y no estéa disponible en todo
el pais, no se consideran para el diagnéstico de SIDA, al menos en México. La definicion se
aplica a adolescentes y adultos infectados con el VIH, los cuales deben presentar algunas de

tas manifestaciones clinicas debidas a una inmunosupresion severa.
1.2 EPIDEMIOLOGIA

La historia actual de lo que se conoce como VIH/SIDA, se inicia en Estados Unidos en
1981, en la ciudad de Los Angeles, en donde se nolifica un brote de cinco casos de neumonia
por Pneumocystis carinii en varones jovenes de la ciudad. El cuadro que mostraban sdlo se
habia presentado en ancianos débiles. en pacientes con trasplantes de rganos y en infeclados
por deficiencias inmunolégicas. Un segundo acontecimiento fue el informe de ocho casos de
pacientes que presentaban un cuadro de bajo peso, debilidad extrema, ardores en la boca,
faringe, dificultad para respirar, tos, fiebre, diarrea con adenopatia generalizada y Sarcoma de
Kaposi. Posteriormente aparecieron casos similares en jovenes varones que vivian en la ciudad
de Nueva York (Durham, 1990).

E! Centro para el Control de las Enfermedades de Atlanta (CDC: Center for Desease
Control}, recopild en 1981 los casos de pacientes con neumonia por Pneumocystis carinii y
Sarcoma de Kaposi, fallecidos por graves efectos inrmunologicos, datos que interrelacioné a
través de variables que aparecian constantes: practica homosexual y existencia de grandes
defectos inmunoclogicos. Por esta razén inicialmente se le conocid como cancer gay, peste ¢
cancer rosa, mientras que clinicamente se le lamd GRID (Gay Related Immunedeficiency) o

Inmunodeficiencia Relacionada con Homosexuales.

A través de diversos registros se encontrdé gue la nueva enfermedad no solamente
afectaba a las personas con preferencias homosexuales ubicadas en Los Angeles, San
Francisco y Nueva York, sino también a hemofilicos, usuanos de drogas intravenosas y

hombres y mujeres heterosexuales habitantes de Haili y Africa Central (Cotte, 1987).

A partir de eslos hallazgos, el CODC de Aflanta abandoné la denominacioén GRID, para
denominarla Adquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida en espafiol.
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Cuadro 2

Clasificacién y Vigilancia para la infeccién de VIH en adolescentes y adultos

Cbh4
Categorias
Células/p L

Categorias Clinicas

A

B

(1)=500/uUL

(2) 200-499/p UL

(3) <200/p UL

Una o mas de las
condiciones que a
continuacién se
describen: Infeceién
Asintomitica por
VIH, linfadenopatia
persistente
generalizada,
infeccién primaria
aguda por VIH,
asociada a un
padecimiento o
antecedentes de
infeccién aguda por
VIH.

Padecimientos indicativos de
una deficiencia en la inmunidad,
Angiomatosis hasilar, candidiasis
orofaringes, candidiasis vulvo-
vaginal persistente, frecuente o sin
respuesta a tratamiento, displasia
cervical (moderada o severa)
carcinoma cervical in situ; ataque
al estado general como fiebre
(38.5° C), diarrea de mds de un
mes de evolucién leucoplasia oral,
herpes zoster por lo menos dos
episodios 0 m4s de un dermatoma,
pirpura trombocitopenica
ideopidtica, listeriosis, enfermedad
inflamatoria pélvica
particularmente si se complica con
abscesos tubo-oviricos ¥
neuropatia periférica.

C

Candidiasis pulmonar, bronquial, traqueal o
esofdglca; cdncer cervico-utering Invasivo;
coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar
o cronica intestinal (> un mes de duracion),
enfermedad por citomegalovirus (localizacién
diferente al higado, bazo o ganglios); retinitis con
pérdida de la visién; encefalopatia (relacionada
al YIH); Herpes simple; dlceras crénicas (> de
un mes de duracién) o bronquitis, neumonitis o
esofagitis; histoplasmosis diseminada o
extrapulmonar; isosporiasis intestinal erénica (>
de un mes de duracion); Sarcoma de Kapost,
Leucoencerfalopatia progresiva multifocal;
linfoma de Burkitt’s (0 denominacién
equivalente); linfoma inmunobléstico; linfoma
primario cerebral, neurmonfa recurrente o por
neumocistis carini, septicemia recurrente por
salmonella; sindrome de desgaste por VIH, y
toxoplasmosis cerebral

Fuents: MMWR, 1892; 41 (RR-17).
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A finales del 2000, ONUSIDA (Magis-Rodriguez, Bravo-Garcia y Rivera-Reyes, 2000)
estima que habia 36.1 millones de personas con VIH (34.7 millones de adultos, 16.4 millones de

mujeres y 1.4 millones menores de 15 afios).

Existen a nivel mundial tres tipos de patrones de transmision:

«Tipo !. Corresponde a los paises occidentales (paises industrializados. La transmision se
efectia entre homosexuales y bisexuales, para luego extenderse a los helerosexuales, y por el
uso compartido de jeringas no esterilizadas entre usuarios de drogas intravenosas. En estos

paises la infeccién se extendid masivamente a finales de los afos ochenta.

«Tipo 1. Este palrén es caracteristico de los paises det Africa subsahariana, América
Latina y Caribe. La transmision es principalmente entre hombres que tienen sexo con hombres.
La region mas afectada es Africa subsahariana en donde se concentra mas del 70% de las

infecciones totales.

«Tipo . Comesponde a los paises del sudeste Asiatico, Medic Oriente, Europa del Este y
zonas rurales de América del Sur. El virus se difundid en ta segunda mitad de la década de los
ochenta a través de migrantes. Afecta principalmente a grupos que intercambian mdaltiples
parejas sexuales. prostitucién masculina y femenina, relaciones homo y heterosexuales (Gémez
Dantes, 1997).

Para América del Norte y Latinoamérica, ONUSIDA/OMS/OPS (2000) calculan que dentro
del grupo etareo de 15-29 afios, una de cada 200 personas estara infectada de VIH a principios

del tercer mitenio.

Ameérica Latna cuenta con 1.4 millones de infecciones. Durante 1999, se estima que
ocurrieron 5.3 millones de nuevos casos, 4.7 millones de adultos, 2.2 millones de mujeres y 600
mil en menores de 15 anos. Esto indica que se infectaron 567 perscnas por dia, lo gue permite

suponer que en la proxima década, moriran muchos hombres y mujeres, adultos y nifios.

En Meéxico, la historia social del VIH/SIDA ha tenido un desarrollo muy peculiar. Las
principales formas de transmisidn fueron inicialmente las transfusiones sanguineas y las
relaciones sexuales; los grupos mas afectados fueron los hemofilicos y los homosexuales. Para
alacar frontalmente la diseminacion det virus, la Secretaria de Salud reglament6 el uso de
sangre y hemoderivados, con lo cual se disminuyeron considerablemente los nuevos casos de
infeccion por transfusiones sanguineas. La transmision por via sexual continia atacando

principaimente a ks homosexuales y en creciente medida a los helerosexuales.



El nivel de prevalencia de! VIH en México, en la poblacién adulta de 15 a 44 afios de edad
es de 0.29%, la cyal se cataloga como baja, si se compara con otros paises cercanos como
Belice (2.01%), Gualemala (1.38%) o Estados Unidos {0.61%) (Magis-Rodriguez, Bravo-Garcia
y Rivera-Reyes, 2000).

El primer caso de SIDA en México, se registré en 1983. De ese afo hasta la segunda
mitad de los ochenta, el nOmero de casos registrd un crecimiento exponencial y at inicio de los
noventa un crecimiento exponencial amortiguado, mostrandose una aparente tendencia hacia la

estabilizacion de 1994 a la fecha, con 4 mil casos nuevos al ano (op. cit).

Se puede decir que en México existen dos epidemnias: una urbana, mas avanzada en sus
comienzos y predminantemente entre HSH (aunque {a tendencia aumenta hacia grupos
heterosexuales) y adictos a drogas, y ofra rural que se transmite a través del contacto sexual
por migrantes temporales a Estados Unidos que regresan a sus lugares de origen infectados
(OPS/OMS, 1997).

Del inicio de la pandemia al 30 de septiembre del afio 2000, se registraron de manera
acumulada 46 mil 870 casos de SIDA. Sin embargo, se considera que no es la cifra correcta,
debido al retrase en la notificacion y al subregistro, por lo cual se calcula que existen
aproximadamente 64 mil casos. Se calcula también, que existen entre 116 y 177 mil personas

infectadas por VIH {op. cit).

La via mas importante de transmision registrada es la sexual: 86.6%. De este porcentzje
corresponde a la transmision homosexual el 62.2% v a la heterosexual un 37.8%. Al comparar
por sexc este tipe de transmisidn, se encuentra gue el 80.5% son hombres y el 9.5% mujeres;
se calcula la razén hombre-mujer en 6 a 1, sin embargo, {a tasa es diferente en el interior de!
pais. Por ejemplo en Puebla, Tlaxcala y Morelos es de 3 a 1y de 12 a 1 en Nuevo Ledn. Lo
anterior indica la heterogeneidad de la pandemia a lo largo de la Republica y que en algunos
sitios Ia via de transmision del VIH/SIDA es predominantemente homo-bisexual, y en otros

heterosexual (op. ot).

Es necesario destacar que en México, desde el inicio de la historia de la pandemia hasta
la fecha, las personas mas afectadas y con mayor riesgo de adquirir VIH/SIDA han sido los
hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH). A principios de 1999, el
63.3% de los casos de SIDA transmitidos sexualmente correspondieron a esle grupo. Esta
proporcion se ha presentado a lo largo de los 17 afios de epidemia. En 1998 ONUSIDA informo

que en México aproximadamente un 30% de HSH estan infectados.
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En la ciudad de México se encuentra mas def 27% de los casos de SIDA y en el area
metropolitana asciende al 40%. La lasa de casos acumulados en e! pais es de 38.9 x 100, 000
habitantes, mientras que en el DF, llega a 90.5 x 160, 000 (2.3 veces mas alta). A nivel nacional
la proporcién hombre-mujer es de 6-1, en el DF. la refacion es de 9-1; se esta hablando
entonces de una epidemia masculina. Para la transmision sexual la proporcion es de 19-1y
corresponde a HSH en 80% (Diaz Betancourt, 2000). Otro dalto a considerar es que en el pais
€l SIDA es la 3° causa de muerte en hombres y la 7* en mujeres en la poblacion entre 25 y 40
afos {ONUSIDA/OMS/OPS 2000).

1.2.1 Formas de Transmisién. Dado que los primeros casos de VIH/SIDA
involucraban casi exclusivamente a hombres con practicas homosexuales y se desconocia el
agente causal, se pensaba que la enfermedad se debia exclusivamente a praclicas sexuales y
se especuld muchisimo acerca de como una persona podria infectarse. Los avances
tecnolbgicos han permitido reconocer las células mediante las cuales se transporta el virus de
un organismo a otro: sangre, secreciones vaginales, semen y leche materna, y en mernor
proporcidn en saliva y orina (Glasner y Kaslow, 1990; Levy, 1992; cit., en Kalichman, 1995).

El mecanismo de transmisién debe ser lo suficientemente efectivo para atravesar las
barreras naturales del individuo y poner en contacto al VIH con los tejidos del nueve receptor,
por lo que se considera de gran importancia la integridad de la pie! y de las mucosas como

defensa contra la infeccion (Cahn y Goodkin, 1992).

En la actualidad al hablar dei VIH/SIDA y sus formas de transmisién, se habla de practicas
de alto riesgo en las que es muy probable que se pongan en contacto células infectadas con

células sanas. Las practicas de riesgo son:

1) De persona a persona. A través del intercambio de fluidos durante la relacion sexual sin
proteccion. Esta es la principal via de infeccion en México. Se presenta tanto en hombres como
en mujeres mediante la penetracion anal o vaginal. El mecanismo de infeccion serd mas fluido
cuando existen lesiones en las paredes 0 mucosas de 1a vagina, del ano, y en la piel del pene.
No se han reportado casos por cunnilingilis o felatio, sin embargo existe la posibilidad de que
suceda si existen escoriaciones o hendas en |la boca que se pongan en contacto con semen o

secreciones vaginales infectados (Rico y Uribe, 1993; Cuello y Echebarria, 1994).

El riesgo de transmision aumenta: a) mientras mas contactos sexuales se tengan con un
portadar; b) cuando se traumatizan las mucosas anales y vaginales durante ef coito; c) con la
presencia de infecciones de transmision sexua! (ITS), especialmente aquellas que producen

Ulceras; d) mientras mas avanzada se encuentre la infeccion del postador del VIH con el
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individuo sano; e) en la direccidn hombre-mujer, aunque también se presenta mujer-hombre. La
posibilidad de transmisién del virus durante un solo coito vaginal sin proteccion es de 1 a 300
cuando el infectado es un hombre y de 1 a 1000 cuando la infectada es una mujer (Caldwell ¥
Caldwell, 1996),

2) Por via parenteral. Al inicio de la pendemia en México se presentaron un alto nimero
de casos en individuos que habian recibido sangre y hemoderivados contaminados, asi como
en donadores de sangre. A esle respecto, las autoridades reaccionaron de inmediato,
regulando el uso de sangre y hemoderivados mediante su analisis minucioso y prohibiendo la
venta de sangre. Sin embargo, existe ain el riesgo aunque pequefio (1/100 000 unidades de
sangre) de que el donador se encuentre en un pericdo de ventana {que se refiere al periodo de
entre 6 y 8 semanas, durante el cual un individuo infectado no puede ser detectado debido a

que no se encuentran anticuerpos).

Otra via parenteral se refiere al uso de instrumentos contaminados, por ejemplo al utilizar
equipo de manicure, pedicure, hojas de afeitar, agujas de acupuntura, agujas para tatuarse y
jeringas no esterilizadas, estas Gltimas utilizadas con mucha frecuencia por usuarios de drogas

intravenosas (Cuelio y Echebarria, 1994; Rico y Uribe, 1893).

3) De madre a hijo. La transmisién puede suceder durante el embarazo a través de la
placenta {transmision intrauterina) o bien durante el parto. La posibilidad de que el hijo de una
seropositiva nazca intectado se calcula en un 20%. Recientemente se ha comprobado que la
administracion de AZT durante el embarazo disminuye notablemente el riesgo de infeccion en el
producto, aungue aun na se tiene informacion sobre sus efeclos colaterales. A las madres
infectadas se les aconseja no amamantar ya que la leche materna se encuentra infectada, y
aunque la infeccion por esta via es poco probable, no es imposible.

Por otra parie, se sabe de la fragilidad del virus para vivir fuera de organismos vivos, esto
indica que la transmision es viable siempre y cuando el virus se encuentre presente en una
cierta cantidad v no esté expuesto a situaciones desfavorables, por lo que no es posible la
transmisién por picadura de mosquito o por el uso del mismo sanitario por un seropositivo (op.
cit.).

1.2.2 Formas de Prevencidon. La documentacién de los casos de VIH/SIDA ha
permitido por lo tanto proponer diferentes formas de prevencion para cada una de las formas de

transmision, las cuales son las siguientes:
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a) Por via parenteral. Se recomienda utilizar sangre que haya sido analizada y se debe
exigir 1a efiqueta sangre segura. Se recomienda no compartic instrumentos punzocortantes
€omo agujas, navajas, cortauiias, etc. En caso de conocer que se es portador del VIH, no donar
sangre, érganos o tejidos.

En caso de que se sospeche que algdn instrumento se encuentra infectado, es necesario

lavario con una solucién de nueve partes de agua por una de clora.

Se recomienda a los trabajadores de la salud utilizar el equipo necesario para evitar el

contacto con sangre o secreciones de pacientes.

b} Por via perinatal. Toda mujer debera realizarse la prueba antes de embarazarse, las
mujeres infectadas deberan recibir asesoria para evaluar los riegos, cuidados y tratamientos
antes de decidir un embarazo; la mujer infectada debera evitar darle pecho a su bebé (Rico y
Uribe, 1993).

¢} Por transmisiébn sexual. La abstinencia, la mutua monogamia de personas no
infectadas; la practica del sexo seguro y protegido; evitar contacto sexual con personas que
tengan praclicas de riesgo (prostitutas-os o personas con multiples parejas sexuales), no debe

olvidarse que el uso correcto del conddn no esta exento de riesgos de fabricacion (2%).

La preocupacion principal en salud pdblica apunta hacia la prevencidn, para fo cual se han
estudiado una serie de factores psicosociales asociados o directamente conducentes a las
conductas de riesgo o preventivas. Como se sabe, toda la poblacidn esta en riesgo, sin
embargo, se pueden dividir las acciones preventivas hacia grupos sanos {ne¢ infectados) a fin de
evitar infecciones, hacia aquellos grupos que no saben que estan infectados {aparentemente
sanos). Para evitar que nuevos casos o una reinfeccion gue acelere el proceso de la
enfermedad, y hacia grupos que conocen de su infeccién (seropositivos asintomatico o
sintoméatico), para evitar la diseminacion del virus. Sin embargo, aungue la prioridad es la
prevencion, las personas que ya estdn infectadas y que tienen que hacer frente a la

enfermedad representan un serio problema sanitario y social.
1.3 VACUNAS Y TRATAMIENTOS

Desde que aparece el fendbmeno VIH/SIDA, la meta biomédica ha sido el desarrollo de
una vacuna. Sin embargo existen muchos obstaculos y dificultades para alcanzar el éxito por la

singular forma de desarrollo del virus.
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El virus tiene la posibilidad de permanecer en el interior de las células, sin delalarse en la
superficie misma. También puede modificar la composicion de la cubierta celular,
particularmente la glicoproteina 120, que cambia constantemente los aminoacidos que la
componen, e instala sus genes dentro del huésped.

Por otro lado, es un padecimiento que afecta precisamente al sistema encargado de
combalir las enfermedades y ademas no existe un buen modelo animal donde probar vacunas
antes de suministrarias a humanos, ya que s6lo algunos primates como el chimpancé o el gibon
han pedido infectarse de VIH en siluaciones controladas y encontrar voluntarios para

experimentar las vacunas no es facil.

El desarrollo de una vacuna para hacer frente al VIH/SIDA seria un evento innovador, ya
que la aparicion de los retrovirus en el humano es relativamente reciente (15 afios) y no existen

precedentes que fadliten las actuales investigaciones {Rico y Uribe, 1993).

Las estrategias a sequir para el desarrollc de vacunas contemplan varias estralegias,

todas en fase de ensayo (Cuello y Echebarria, 1997; Matthews y Bolognesi, 1989):
elnmunizacion con virus muerto {vacuna tipo Salk). No recomendada para individuos
sangs.

sinmunizacién con VIH alenuados. Se considera peligrosa pues posibles mutaciones in

vivo podrian converiir la vacuna en patogena.
«Inmunizaciones con VIH inactivados asociados a adyuvantes.
«Inmunizacion con proteinas del VIH recombinanies, asociadas a adyuvantes-
sUtilizacion de organismos vivos recombinantes.
s|noculacion intramuscular de genes virales.

Los éxitos han sido escasos. Se ha obtenido inmunidad pasajera que se pierde al cabo de
un tiempo. La excepcion parece ser la vacuna elaborada en el Centro de ingenieria Genética de
Biotecnologia de Cuba (CIGB) que después de haber sido aplicada a 24 investigadores e ese
centro, ha demostrado que crea anticuerpos neutralizantes del VIH en pacientes sanos y que se
espera poder aplicar en forma ampliada en Brasil o Uganda en los préximos dos o tres afos (La

Jomada, 3 de junio de 1998).

Aln falta mucho para desarrollar un medicamento que elimine el VIH de ios organismos,

sin embargo se han logrado tratamientos anti-VIH que reducen sus niveles en sangre. Se ha
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puesto especial atencibn al manejo de la infeccion primaria por VIH dados sus efectos
favorables sobre el curso de la infeccién, ya que evita en la medida de o posible e! dario
inmunologico. Esta perspectiva ain se debate debido a los efectos secundarios de los
antiretrovirales, el desarrollo de la resistencia viral y el elevado costo que tendria el

rmantenimiento de la terapia por tiempo prolongade.

Les tratamientos antirretrovirales ofrecen claros beneficios a los individuos infectados.
Cuando se utiliza una combinacién potente denominada terapia antirretrovirai altamente activa
{TARAA), 12 cual implica generalmente dos analogos nucledsidos y un inhibidor de proteasa (IP)
{CONASIDA, 2000).

Por otro lado, se han desarrollado métodos para medir la replicacion viral o carga viral
(CV: cuenta de virus, copias del virus por ml} con gran precisién. La medicién de la CV permite
discriminar en forma muy precisa la velocidad de progresion de la infeccién; esta medicion

también se ha utilizado como medida de eficacia del tratamiento antiviral,

El objetivo de la terapia {TARAA) es mantener la CV en niveles no detectables con
incremento progresivo de las cuentas de linfocitos CD4, por el mayor tiempo posible. Hasla el

momento se desconoce fa verdadera eficacia del TARAA en tratamientos por mas de tres afos.

Las indicacicnes para iniciar tratamiento antirretroviral depende basicamente del estadio
clinico del paciente evaluado de acuerdo a la presencia de manifestaciones asociadas al VIH o
SIDA, a las cifras de linfocitos CD4, asi como a la determinacion de la CV. Se recomienda

iniciar el tratamiento en:
a} Pacientes con infeccién primaria sintomatica

b} Pacientes sintométicos (de acuerdo a las categorias clinicas B o C, que se presentan

en el Cuadro 3).

¢} Individuos asintomaticos con cuentas de linfocitos CD4<500/ml ¢ cifras de CV> 10,000
copias/ml por bGNA o 20,000 por RT-PCR,

Para la elaboracidon del coctel, se utilizan los Inhibidores de Transcriptasa Reversa
Analogos o Nucletsidos (ITRAN); ios Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nuclebsidos
(ITRNN} y los Inhibidores de Proteasa {IP) (ver Cuadro 3), ya sea en doble ¢ triple esquema;
otro antirretroviral, no mencionado en el cuadro es el Hidroxiurea (Hydrea), cuyo efecto

secundario es la supresidon de medula dsea: anemia y/o neutropenia.
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Luadro 5

Efectos secundarios de los medicamentos utilizados para el tratamiento de la infeccién por VIH
ITRAN. Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Analogos a Nucledsldos

Nombre Genérico

Nombre Comercial

Efectos secundarios

Zidovudina (AZ2T o ZDV} Retrovir Supresién de médula dsea: anemia yfo neutropenia, intolerancia gastrointestinal, cefaléa,
insomnio, astenia, acidosis tactica con esteatosis hepética
Didanosina {ddl) Videx Pancreatitis, neuropatia periférica, ndusea, diarrea, acidosis lactica con esteatosis hepatica.
Zalcitabina (ddC) HIVID Neuropatia periférica, estomatitis, acidosis lactica con esteatosis hepatica.
Stavudina (d4T) Zerit Neuropatia periférica, rash, acidasis lactica con esteratosis hepatica
Lamivudina (3TC) 3TC {Minima toxicidad) Acidosis lactica con esteatosis hepatica.
Abacavir (ABC) Ziagenavir Nausea, vomito, cefalea, dotor abdominal, rash (reaccion de hipersensibilidad en 2-5% en

las primeras 4 semanas)

ITRNN. Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucledsidos

Nombre Genérico

Nombre Comercial

Efectos secundarios

Nevirapina Viramung Exantema, Hepatitis, Elevacion de transaminasas
Delavirdina Rescriptor Exantema, cefaléa
Efavirenz Stocrin

Exanterna, sintomas neurclogicos y elevacién de transaminasas

IP. Inhibidores de Proteasa

Nombre Genérico

Nombre Comercial

Efectos sacundarios

Indinavir Crixivan Nefrolitiasis, intolerancia gastrointestinal (Gl), & bilirrubina indirecta, cefalea, mareo,
hiperglucemia
Ritonavir Norvir Intolerancia Gl, parestesias, hepoatitis, astenia, alteracién del gusto, hiperglucemia
Saquinavir lnvirase Intolerancia Gl, cefalea, lhnsaminasas,hiperglucemia
Fortovase Intolerancia Gl, dolor abdominal, cefalea, lraﬁsaminasas, hiparglucemia
Nelfinavir Viracept Diarrea, hiperglucemia, aleteracion en la distribucién de lipidos, episodiosﬂe sangrado en
hemofilicos
Amprenavir Agenerase Nauseas diarrea, rash, parestesias bucales, cefalea, fatiga, vomito. i

El orden en que son presentados es aleatorio y no liene relacion awta pfiﬂl’id-ad terapéutica (CONASIDA, 2000).
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Los efectos secundarios producidos por los dobles {p.e AZT+ddl| 6 d4T+ddl)} y triples (p.e.
AZT+3TC+Abacavir o ITRAN, ITRNN e IP} son indeseables; sin embargo logran mejorar la
calidad y cantidad de vida, asi como disminuir la frecuencia de algunas infecciones oportunistas
y el nomero de hospitalizaciones, con el consecuente ahorro en costos de atencion
{CONASIDA, 2000).
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2.MopELOS TEORICOS

Parte de la naturaleza humana es buscar explicaciones a los hechos cotidianos y es asi
como se desarrollan los modelos tedricos. Un modelo tedrico es el resultado de la
sistematizacion de posibles vinculos o asociaciones entre eventos o variables que explican una
faceta de la realidad. Un ejemplo de modelo que atafie a esta investigacién es sobre la
evaluacion de la amenaza de un evento estresor, los mediadores y/o precursores de la
enfermedad y hasta los esfuerzos de afrontamiento asi como el modo en que éstos afectan la

salud.
Para explicar el fenémeno de salud-enfermedad, se han propuesto distintos modelos,
algunos de los cuales son los siguientes:

2.1. MODELOS DE GENERALIDAD Y EL. DE ESPECIFICIDAD

Lazarus y Folkman (1986) distinguen el modelo de generalidad (basado en Selye). que
considera que la enfermedad como resultado de los efectos del desequilibrio fisioldgico
sobre los mecanismos inmunoldgicos de los efectos metabdlicos de tas hormonas en el estrés

(Figura 1),
FIGURA 1
MODELOQ DE GENERALIDAD DE LA ENFERMEDAD
Situacién Desequilibrio Incremento de la susceptibilidad
Esiresante ! Fisioldgico ' a la enfermedad

Incremento de la susceptibitidad
a la enfermedad

Enfermedad Especifica

Tomada de Lazarus y Folkman (1986)
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el modelo de especificidad, donde la enfermedad puede originarse a lravés de formas
particulares de trastorno fisiolégico que se asocian a los distintos modelos de respuesta, segin
el modelo de Depue y cols., {op. cit), y/o los efectos directos de la conducta de afrontamiento.

Con este modele se pretende destacar el hecho de que el afrontamiento puede afectar a
la salud mediante ofras vias distintas al desequilibrio fisiolégico (Figura 2).

FIGURA 2
MODELO DE ESPECIFICIDAD DE LA ENFERMEDAD

Emocion Trastomo frokigico
Especifica especifion del pacient
A

Relacion —
Individuo-
entorno
N - Enfermedad
Afrontamiento especifica

Tomada de Lararus y Folkman (1986)

El Modelo General de Estrés y Afrontamiento de Lazarus y cols., (cit. en Zimrin, 1986)
abordan las transacciones persona-medioambiente. El modelo concibe el estrés como un
estado que refleja las interacciones entre los elementos del estrés y los recursos externos y
externos para manejarios. De acuerdo a este modelo, el estrés fisico es un factor objetivo e
incontrolable, mientras en que en el estrés psicologico, quien |0 padece no es meramente una

victima pasiva, sino que es capaz de dar forma a la experiencia del estrés.

El tipo de reaccion al estrés y la capacidad resultante del ajuste en el futuro son
determinados por ciertas variables (Evaluacion Cognoscitiva, Respuestas de Afrontamiento vy el

estrés como un procesos transaccional).

La transaccion implica que el estreés esta tanto en la sitluacion ambiental como en la
persona, reflejando la conjuncién de una persona con cierlos motivos y creencias en un
contexto ambiental cuyas caracteristicas conllevan dafic, amenaza o desafio, dependiendo de
las caracterislicas personales; la transaccion también es un constante interjuego entre la

persona y el ambiente.
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2.2. MODELO GENERAL DE ESTRES DE LAZARUS Y FOLKMAN (1984)

Las investigaciones basadas en los dos modelos anteriores, permitieron a Folkman,
Schaeffer y Lazarus (1979) y mas tarde Lazarus y Folkman (1984}, proponer que los recurscs
de afrontamiento se encuentran en la persona y en su entorno social, con lo cual aportan la
siguiente clasificacién de recursos: 1) recursos personales -salud y energia, moralidad,
resolucién de problemas y sistemas de creencias- y habilidades sociales -capacidad de
comunicarse y actuar en forma socialmente adecuada y efectiva- y 2} recursos
medioambientales —materiales y apoyo social- (Figura 3).

FIGURA 3
MODELO PROPUESTO POR LAZARUS Y FOLKMAN (1979)

v |

Antecedentes » Proceso » Efecto _—p Efecto a
Causales Mediador Inmediato largo plazo
Variables Evaluacién Primaria
Personales riesgos-
Vatores. metas Afecto Bienestar
. | Cambios Fisiolégicos Psicolégico

creencias personales:

autoestima, dominio,
sentido de control,
creencias
existenciales, elc.,

Evaluacion Secundaria

~gpciones de
afrontamiento-

Variables
Ambientales

Demandas
Recursos
(apoyo social}
Coacciones
Aspectos temporales

Afrontamiento
(incluye apoyo social)-
Afrontamiento
{orientado al problema)

Afrontamiento{orientado 2
fa emocidn)

Calidad en el
resultado del
encuentro

Funcionamiento
Social

Tomada de Gonzalez-Forteza, {1992)

Las estrategias de afrontamiento han sido utilizadas para llevar a cabo invesligaciones en
poblaciones portadoras de VIH. Solano y cols,, {1993) encontraron un estilo activo de
afrontamiento de pefea espiritual relacionado a los efectos positivos sobre la pogresion de la
enfermedad, o bien Leserman, Perkins y Evans {en 1992) en relacion al ajuste a la infeccion,
sin embargo, debe destacarse que los resultados son bidireccionales, ya que con una mejoria
en la salud, la gente siente mejor y tiene mas energia para llevar a cabo actividades que

promueven ¢ sentido positivo de bienestar.



2.3. MODELG DE PEARLIN, MENAGHAM, LIEBERMAN Y MULLAN {(1981)

En 1978, Peariin y Schooler consideraron que la funcin protectora de la conducta de
afrontamiento se expresa de la siguiente forma: 1) por la eliminacion o modificacion de las
condiciones dadas por ef problema: respuestas directas activas dirigidas a cambiar la fuente de
estrés; 2) por el control perceptual del significado de la experiencia como una manera de
neutralizar su car&cter problematico; respuestas paliativas o intrapsiquicas dirigidas a cambiar
el significado psicologico o el impacto del estrés experimentado. y 3) Cuidando las
consecuencias emocionales derivadas del problema, manieniéndolo dentro de los limites
manejables o tolerables por el individuo: respuestas de resignacion dirigidas a intentar aceptar
el estrés. :

En este mismo articulo, hacen una distincidn entre los recursos sociales (familia, amigos,
compafieros de trabajo y vecinos), los recursos psicoldgicos (caracteristicas personales que
proporcionan un soporte al individuo para resistir la amenaza de eventos estresantes de la vida)

y las respuestas de afrontamiento.

Con un ejemplo muy particular Pearlin, Menagham, Lieberman y Muilan (1981) plantean
su modelo: el efecto de ia pérdida de empleo {evento distuptivo que se relaciona con el rol) que
afectan alguna particular area de la vida sobre el estado depresivo, se encuentra mediado por
la esfera ambiental —cambios en los estresores economicos- y ia esfera personal —cambios en
la percepcidn del dominic de los eventos, locus de control y cambios en ia autoestima
(Figura 4).

FiIGura 4
MODELO DE PEARLIN, MENAGHAM, LIEBERMAN Y MuLLAN (1981)
Evento PROCES0OS MEDIADORES EFECTO
disruptivo
Recursos Externos ’ | Recursos Internos |
J
Cambios en los »
estresores econdmicos ‘ Cambios
Pérdida de trabajo Cambios en en
> dominio ! depresiones
» Cambios en —»
P autoestima J

Tomada de Gonzalez-Forteza, (1992} y adaptado para el presente trabajo.
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2.4. MODELO DE MoOS, CRONKITE, BILLINGS ¥ FINNEY (1983)

Los autores crearon un instrumento basados en la teoria y en los hallazgos compilados de
su investigacion sobre salud y vida cotidiana (HDL) y en los indices de respuestas de
afrontamiento, con el cual se dieron a la tarea de evaluar el Método y el Enfoque de

Afrontamiento, para lo cual desarrollaron las siguientes categorias:

1)Métode de Afrontamiento, con las siguientes dimensiones: a) Cognitive activo, b)

Conductual activo y ¢) Evitative

2)Enfoque de Afrontamiento, con las siguientes dimensiones: a) Andlisis logico, b)
Busqueda de informacion; ¢) Resolucién del problema; d) Regulacion Afectiva y e) Descarga

emocional.

En el modelo se plantea que el sistema ambiental y el personal pueden funcionar como
amortiguadores de las situaciones de estrés, pero también como productores de estrés
(Figura 5).

FIGURA 5
MoDELO DE M0o0S, CRONKITE, BILLINGS Y FINNEY (1983)
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Tomada de Gonzalez-Forteza, (1992}
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2.5. MoDELO EXPLICATIVO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologia de la Salud y la Medicina Conductual han aprovechado los modelos teéricos
que parten de la teoria cognoscitiva, ya que a partir de los datos recabados empiricamente han
podido desarrcllar propuestas de intervencion. La novedad de este modelo es que incorpora
factores biomédicos (ritmo cardiaco, presidn arterial y parametros neuroenddcrinos y

neuroinmunitarios).

Este modelo considera tres categorias: 1) los predictores: variables desencadenantes y
antecedentes; 2) los moderadores: estrés y control percibidos, apoyo social y ansiedad estado y
3) los criterios de ajuste: sométicos, conductuales, emocionales y cognoscitivos, a traves de los
cuales los individuos se enfrentan a la situacion de estrés; estos criterios de ajuste dependen
tanto de factores personales como de los recursos sociales (Matarazzo, 1984, cit. en Alfarg
Martinez, 2001).

Se dice que las estrategias adopladas por los individuos para hacer frente a los
estresores tienen una estrecha relacion con la evolucién de |a enfermedad ya sea para detener
el proceso o bien para facilitarlo {Figura 6).

FIGURA B
MODELO DE EXPLICATIVO EN PSICOLOGIA DE LA SALUD

Predictores ‘ Moderadores | ' Criterios de Ajuste

Caracteristicas psicolégicas
{estilos de vida, personalidad,
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P
e
n
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(Tomada de Alfaro Martinez. 2001)

Es indudable que cada uno de los modelos presentados han coniribuido a explicar los

trastornos fisicos y/o mentales en los seres humanos. Sin embargo. cada uno tiene sus propias



limitaciocnes, as! por ejemplo, se presentaron modelos lineales, esto es, donde no se sugiere o

se sugiere de manera muy limitada la interaccién o asociacion de variables tales como:

1)El Modelo de Generalidad de la Enfermedad, se centra mas en la enfermedad,
producida por un desequilibrio fisioldgico, no toma en consideracion los mediadores intemos y
extemos y no considera la parte racional det humano para hacer frente a la enfermedad, pero

considera la existencia de una situacién estresante que produce el desequilibrio,

2)El Modelo de Lazarus y Folkman (1986), aunque mas complejo, no considera la
interaccién entre los procesos mediadores sobre el efecto inmediato y a largo plazo de la
enfermedad, ademas propone el funcionamiento familiar como un factor que se vera afectado
por los procesos mediadores y no como un mediador que tiene un impacto sobre los efectos

inmediato v a largo plazo.

3)El Modelo de Peariin, Menagham, Lieberman y Mullan {1981}, tiene la virtud de mostrar
por separado los recursos externos y externcs, pero considera los recursos externos como
variables que afeclan los recursos internos y estos a su vez afectan el estado mental y omite la

parte cognoscitiva y emocional del ser humano.

4)El Modelo Explicativo en Psicologia de la Salud (Matarazzo, 1984, cit. en Alfaro
Martinez, 2001) tiene la ventaja de dividir las variables predictoras en desencadenantes
(estresores: de la vida cotidiana o enfermedades), antecedentes sociales (edad, etnia, sexo,
profesion, etc.), biologicos (ritmo cardiaco, presion arterial. etc.) y psicologicos (estilos de vida,
personalidad, etc.), pero es poco claro si los mediadores deben pertenecer a los

desencadenantes o a los antecedentes.
Otros son mas complejos por su direccionalidad son:

5)El Modelo de Especificidad de la Enfermedad se destaca por su aporte al incluir como
variable a la valoracion de la relacion del individuo-entorno y las respuestas de afrontamiento,
ademas considera a éstas (ltimas como variables gue pueden tener un impacto directo o
indirecto {a través de emociones especificas que producen trastornos fisiolégicos) a la salud,

Liarna también la atencién el componente fisiologico.

6)El Modelo de Moos, Cronkite, Billings y Finney (1983}, presenta una mayor complejidad
por la relacién entre las diferentes variables, ya que ademas de mayor interaccion toman en
cuenta la bidireccionalidad: por ejemplo considera la interaccion que se da entre el sistema
ambiental y el sistema personal, pero también como cada una de manera independiente afectan

la evaluacion cognoscitiva y las respuestas de afrontamiento asi como la Salud y el Bienestar;
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por ofra parte, el modelo considera la interaccion de circunstancias estresantes de la vida y los
recursos sociales, los cuales presentan una influencia de y hacia los sistemas ambiental y
personal. Como en los anteriores modelos, no liene parsimonia y la generalidad necesaria en
toda propuesta tedrica.

2.6 MODELO EXPLICATIVO DE RESPUESTA AL ESTRES DE
CERVANTES Y CASTRO (1985)

Este modelo —que emerge de los modelos generales de salud- presenta de manera mas
general, logica y organizada los elementos considerados en los modelos anteriormente
expuestos, proporciona ademés direccionalidad y bidereccionalidad entre los mismos y
demarca la relacion entre ellos. Esta propuesta tedrica fue desarrollada por un equipo de
investigadores del Spanish Speaking Mental Health Research Center (SSMHRC) de la
Universidad de California en Los Angeles, con base en la secuencia Estrés-Mediadores-

Consecuencias.

Cabe destacar que el modelo —que se fundamenta en la interaccion de la persona con su
medio ambiente y variables situacionales, contextuales y temporales- representa una revision
tedrica y metodolégica de los modelos anteriormente expuestos; es un modelo multivariado y de
amplia aplicacion; los autores consideran que la incorporacién de los mediadores internos y
externos, la evaluacion del esirés y las respuestas de afrontamiento en la investigacion del
estrés y sus consecuencias ha hecho que el paradigma estrés-mediadores-consecuencias sea

mas sensible para detectar diferencias individuales y grupales

£l modelo inicialmente se concibid para explicar los mecanismos de adaptacion de
inmigrantes latinoarnericanos en Estados Unidos (Cervantes y Castro, 1985), particularmente
para evaluar los mecanismos individuales de adaptacion; también ha sido aplicado en
poblaciones méxico-norteamericanas en los Estados Unidos (Padilla, Cervantes, Maldonado y
Garcia, 1988, Salgado de Snyder y Padilla, 1987}, ambas con un especial interés sobre la salud

mental,
Los elementos que integran el modelo son los siguientes (Figura 7):
|. Estresores Potenciales:
a) estresores inherentes o universalrmente aversivos: quemadura, explosién atémica, elc.;

b) estresores simbolicos; que dependen del significado personal y cultural aprendido y de

su contexto: pérdida de ta autoestima, un ser querido o de algin objeto.
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fl. Evaluacién del estrés potencial: en esta dimension se considera el significado
conoscitivo a través del cual se delimilan los eventos/situacicnales que generan mayor estrés
en determinadas personas o grupos culturales. Con esta dimension sera posible detectar y
clasificar los eventos disruptores del entorno -sociales, familiares, econdémicos- de tal manera

gue permita obtener informacién mas detallada.

Il Mediadores internos: el paradigma que propone el modelo es estrés-mediadores-
consecuencias el cual permite identificar dentra de esla categoria todas las caracteristicas de
personalidad como posibles mediadoras en la experiencia del evento estresante tales como el
control de los eventos de la vida (Palella y cols., 1998), satisfaccidn percibida de las redes de
apoyo {Smith y Rapkin (1996, Serovich y Brucker, 2000), locus de control (Bartos y McDonald,
2001). Otras variables que pueden ser consideradas como mediadoras internas son las
creencias, las actitudes, los valores, en fin todas aguellas variables que se encuentran en el
individuo y que intervienen en el proceso estrés-enfermedad, que ademas tengan una funcién

adaptativa.

IV Mediadores externos; los mediadores externos representan también una fuente de
evaluacion del evento estresor; son una fuente de informacion ambiental y retroalimentan ya
sea afectiva 0 emocionalmente de tal manera que tienen un impacto en fa habilidad de la

persona para hacer frente al evento estresante.

Uno de los mediadores externos mas socorridos es el apoyo social gue destaca la funcion
que liene en las relaciones interpersonales al proporcionar ayuda material, sostén emocional,
afectivo e informativo entre otros. Este mediador se encuentra representado por la familia,

amigos, grupos de pares, religion, grupos de autcapoyo, O.N.G.’s, etc.

V. Respuestas de afrontamiento. Las respuestas de afrontamiento son complejas, ya que
se evalua el tipo de estresor (crénico o agudo) y pueden expresarse de forma conductual o
cognoscitiva, que intentan reducir el significado estresante de la experiencia/situacién/evento
{Gonzalez-Forteza, 1992).

Las respuestas son de tres tipos (Pearlin, Managhan, Lieberman y Mullan, 1981). a)
respuestas directas activas o dirigidas a cambiar la fuente del estrés; b) respuestas paliativas o
intrapsiquicas dirigidas a cambiar el significado psicoldgico o el impacto del estrés y

c) respuestas de resignacién que intentan aceptar al estresor { 1966 y Pearlin y Schooler, 1978,

op. cit.).
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El proposito de evaluar una respuesta particular al estrés, asi como sus consecuencias a
corto o largo plazo, son elementos fundamentales para evaluar la efectividad de las respuestas
de afrontamiento, ya éstas pueden ser inadecuadas, como por ejemplo el uso de drogas o
alcohol,

VIl ¥ VI Consecuencias a corlo y a largo plazo en la salud mental. Si los eventos
estresores no se enfrentan con respuestas adecuadas, es muy posible que a corto y a largo
plazo traigan como consecuencia desdrdenes mentales (p. e., depresion), temporales,
progresivos, cronicos o ciclicos.

FIGURA 7

MODELO EXPLICATIVO DE RESPUESTA AL ESTRES PROPUESTO POR
CERVANTES Y CASTRO (1985)
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Las investigaciones llevadas a cabo en México utlizando este modelo son muypocas.
Gonzalez Forteza (1992) lo utilizé para explorar la relacidn entre estresores psicosociales
cotidianos, su evaluacidn cognoscitiva del estrés, variables mediadora internas -locus de

control, autoestima e impulsividad- variables mediadoras externas —relacion con el papi,
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relacion con la mama, apoyo familiar y apoyo social- y respuestas de afrontamiento sobre el
estado emocional —sintomatologia depresiva e ideacién suicida- en adolescentes estudiantes
del nivel de educacién media basica en la Ciudad de México. Entre los resultados se destaca la
construccion de género como un elemento de suma importancia, gue actualiza el modelo. Por

otra parte, proporciona un soporte empirico al modelo.

La misma autora, en 1996, lo utilizd nuevamente para identificar los indicadores
protectores y de riesgo de sintomatologia depresiva e ideacion suicida, considerando como
recursos internos la impulsividad, la autoestima y el locus de control y como recursos externos
la relacion con padre y con la madre y el apoyo; la evaluacidn cognoscitiva y las respuestas de
afrontamiento. Trabajd con una muestra de adolescentes hombres y mujeres entre 13 y 15 afos
de edad. estudiantes en un plante! oficial de educacién media basica —secundaria- y en una
muestra de adolescentes hombres y mujeres entre 16 y 18 afios de edad estudiantes en un
ptantel oficial de educacion media superior —bachillerato- al sur de la Ciudad de'México. Los
resultados arrojan evidencia empirica que apoyan las relaciones entre las categorias que
propone el modelo y una vez mas, sefiala la importancia de considerar el género como una

calegoria de andlisis y elemento indispensable para la interpretacién de los datos.

Para conocer los estresores y compensadores relacionados con la salud mental de
adolescentes tempranos mexicanos ante la ausencia paterna por migracion internacional,
Aguilera Guzman {2001) considerd los siguientes elementos dentro det Modelo de Cervantes y
Castro (1985) como evenwo polenciaimente estresante o compensador: la Ausencia Fisica
Paterna por Migracion Intemacicnal (AFPMI); como evaluacion cognoscitiva general del estrés:
la valoracion desbordante del evento y dos tipos de evaluacién cognoscitiva como evento
estresor y comeo evento compensador de fa AFPM; las respuestas de afronlamiento ante el
eventg migratorio, l0s recursos internos {autoestima, impuisividad ) y los recursos externcs
(Relacién con figura masculina que lo cuida, la relacion con mama y la relacién con amigos); las
consecuencias a corto y largo plazo referidas al malestar y bienestar psicoldgico. Los datos que
también fueron tratados ualizando el género como elemento de analisis, nuevamente arrojan
diferencias por género en cuanto a los elementos predictores del malestar y bienestar

Psicologico; pero ademas. iambién proporcionan soporte empirico al modelo propuesto.

El Modelo de Cervanies y Castro {1985} ha sido utilizado principatmente en adolescentes,
para evaluar las consecusncias a corto y largo plazo de eventos estresantes que no estan

relacionados con padecimientos cronico degenerativos como es el VIH/SIDA,
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Et Modelo de Cervantes y Castro (1985) presenta una excelente propuesta tedrica para
analizar por separado y en interaccion los recursas externos e intermos y su influencia sobre el
componente racional referido a la evaluacién cognoscitiva del evento y sobre las conductas
especificas, esto es, las respuestas de afrontamiento y todas ellas en conjunto sobre el
malestar psicolégico aqui tratado come sintomatologia depresiva. Es importante también
destacar que aqui se esld tratando el estresor provocade por un estimulo plenamente
identificado: el VIH/SIDA.
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3.FACTORES PSICOSOCIALES

El SIDA es esencialmente una enfermedad conductual; en otras palabras, se trata de una
pandemia que se transmite por la practica de comportamientos bien definidos (Bayés, 1994}.
penetracion sexual sin proteccién, compartic instrumentos de uso parenteral no esterilizados,
uso de sangre y hemoderivades contaminados y, como consecuencia de las anleriores, de

madre a hijo.

Para evitar la diseminacion de tan mortal enfermedad, es necesario motivar a las

personas a que cambien sus comportamientos de riesgo por los de prevencién.

La intervencién psicologica para enfrentar esta enfermedad debe seguir tres principales
lineas: 1) evitar la difusién de la enfermedad; 2) maximizar la calidad de vida de los afectados y

3) disminuir la vulnerabilidad de los pacientes infectados {Arranz y Carrillo de Albornoz, 1994).

Para prevenir nuevas infecciones es necesario llevar a cabo estudios sobre la conducta
sexual tanto de seronegativos como de seropositivos. Deben considerarse para el estudic e
patrén sexual tales como: edad de inicio a la vida sexual, nimero de parejas en la vida, tipo de
coito, frecuencia de uso del condon, orientacion sexual y tipo de parejas sexuales -sexo-
servidores(as), andnimas, conocidas y/o parejas-, tipo de coito, entre otras (Villagran-Vazquez y

Diaz-Loving, 1998).

Las poblaciones focales son muy diversas, pues existen poeblaciones que con sblo recibir
informacion pueden cambiar comportamientos. Otras, cuyas conduclas de riesgo o preventivas
estan reguladas o asociadas a circunstancias que son percibidas como fuera de control 0 por
sus mismas caracteristicas de personalidad que los colocan en situaciones de riesgo que
pueden ser consideradas como gratificantes {Diaz-Loving, 1994) y poblaciones infeciadas en
cuyo caso, las consecuencias medicas y sociales propias de la infeccion. pueden desembocar
en numernsas reacciones emocionales, alteraciones psicoldgicas y psiquiatricas que bloquean
los comportamientos para prevenir nuevas infecciones o reinfecciones. Algunos hallazgos
sugieren que los hombres homosexuales han modificado sus conductas de riesgo en respuesta
al VIH/SIDA, pero a pesar ¢e la tendencia, muchos hombres no han cambiado sus conductas

sexuales y otros recaen (Fundacion Mexicana para la lucha contra el SIDA, A. C., 2000).

Las personas con VIH/SIDA, experimentan reacciones de rabia contra e! mundo, culpa,
sentimientos de indefensién (Villagran-Vazquez, Diaz-Loving y Ldpez Mufioz, 1998), etc., que

podrian traer como consecuencia buscar culpables y castigarios mediante la infeccién. En el
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caso de las reacciones fisicas, los sujetos son susceptibles de cualquier clase de enfermedad
oportunista y hasta desarrollar cualquier tipo de cancer, pero ;cdmo combatir las reacciones
negativas que mucha gente tiene hacia las personas con VIH/SIDA? ;como ayudar a las

personas a enfrentar su lucha contra Ja muerte?

Socialmente las personas que padecen el VIH/SIDA son estigmatizadas, entendiéndose el
esligma como un patrén de prejuicio social que reduce y descuenta lo que un individuo siente o
liene, como resultado de juicios de otros acerca de sus caracteristicas personales o de su
membresia a un grupo (Herek y Capitanio, 1997). El doble estigma, se refiere por un lado a la
enfermedad que padecen, ya que es peligrosa porque amenaza la vida y por otro fado, ef
VIH/SIDA, se identifica con grupos que han sido socialmente marginados: los homosexuales; lo
cual por cierto es una situacion perfecta para expresar mas que la hostilidad hacia la

enfermedad, su hostilidad o sv prejuicio antihomosexual (Ruiz-Badillo, 2000).

Por otra parte ha tenido consecuencias graves para los individuos afectados, va que son
despedidos de sus emplecs, rechazados en sus hogares (Strommem, cit. en Herek, 1998) y en
algunas ocasiones las medidas son de aislamiento, tal como sucede en Cuba como parle de
sus politicas de control sanitario; ain mas, las personas afectadas son mas negativamente

evaluadas de lo que son las personas con otras enfermedades (Ruiz-Badillo, 2000).

El SIDA es un evento traumatico y eslresante para la poblacién en general y en especial
para el individuo que la padece y su familia, es por tanto un estirmulo nocivo que produce un
conjunto de reacciones fisiolégicas y emocionales. que a diferencia de otros estimulos nocivaes

como desastres naturales, el SIDA se puede prevenir.

Como padecimiento social, repercute a varios niveles: social, ya que trastorna la dinamica
de interaccion familiar y de los grupos asociados afectivamente al individuo. econdmica ya que
el individuo gue padece la enfermedad representa un costo social elevado; es un individuo
menos dentro de la poblacidn econdmicamente activa, ademas de representar una carga dentro
del sistema de satud plblica, ya que se invierlen enormes cantidades de dinero para preveny o

para tratar las infecciones secundarias.

Es posible entonces concluir que el VIH/ISIDA {y la homosexualidad) es un estimulo

eslresor fisico y psicologico.
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3.1 EsTREs PsicoLoGICO, EVALUACION COGNOSCITIVA Y ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

El antecedente historico del estrés se remonta at siglo XIV de nuestra era, se describia al
estrés como un estado de angustia, opresion, penuria y adversidad; en los siglos XVl ¥ XIX el
estrés denotaba una fuerza, presién o influencia poderosa ejercida sobre un objeto fisico o una
persona {Spielberger, 1972).

En 1956, Selye {p. 3) considera que el estrés es “esencialmente una forma natural de
desgaste corporal... cualquiera que siente lo que esta haciendo o lo que le estan haciendo, se
faliga y se desgasta, [esto es] conoce vagamente el significado de! estrés’. Se pueden afiadir
ejemplos al respecto tales como estar cansado, tener miedo o estar enfermo, como son

sensaciones subjetivas del estrés,

Las investigaciones sobre el estrés se mantuvieron por un largo periodo aletargadas,
debido al no tener un objetive claro y no conlar con indices medibles a evaluar. Fug hasta fines
de los selenta que gracias a los avances tecnolégicos, se encuentra que el estrés causa ciertos
cambios en !a estructura y composicién quimica de los cuerpos que pudieran ser evaluados.
Algunos cambios se refieren a dafios, otros son manifestaciones de las reacciones adaptativas

del cuerpo, son los mecanismos de defensa en contra del estrés.

E1 sistena nervioso y el sistema enddcrino {u hormonal) juegan papeles importanies en el
mantenimiento del equilibrio fisiolbgico ante pues cuidan la estructura y funcidn del organismo
cuando se expone a agentes eslresores tales como tensién nerviosa, infecciones, venenos, etc.
El estado de estabilidad es conocido como homeostasis, concepto que fue utilizado por primera
vez en psicologia par Walter B, Cannon, psicologo de Harvard. para denominar la capacidad de
los seres vivos para mantenerse constantes, es decir, homeoslasis se refiere a la habilidad

(organica) para permanecer igual, estatico o estable {op. cit}.

A los cambios totales —sindrome de estrés— se le llama el sindrome general de
adaptacion {GAS., por sus siglas en inglés), y es producida par agentes gue tienen un efecto
general en una amplia porcidn det cuerpo. Su funcidn es adaplativa porque estimula la defensa

y por lo tanto ayuda a a adquisicién y mantenimiento de una etapa de habituacion.

Este sindrome se desarrolla en tres etapas: (1) reaccidn de alarma; (2) etapa de
resistencia y (3) etapa de agotamiento.

Estrés es el estado manifestado por un sindrome especifico que consiste de todos ios

cambios no especificarente inducidos dentro de un sistema biologico. Asi el estrés tiene su
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forma caracleristica propia, pero sin una particular causa. Los elementos de su forma son
visibles a los cambios debidos al estrés, cualesquiera que sea su causa. El estrés es un estado
que puede ser reconocido solamente mediante sus manifestaciones; su esta causa cualquiera

que sea, se le denomina estresor.

El estrés es un complejo proceso psicobiolégico que comprende varios elementos, los
cuales se interrelacionan, varian en orden de presentacion o son simultdneos (Spielberger,
1972).

1.El proceso se inicia con una condicidén o situacion externa, peligrosa o nociva (en
términos obijetivos); el estresor es el agente productor de |a tensidn y es una forma de estimulo
{estresor).

2.El agente es visto como alge potencialmente peligroso o amenazador, es decir, se
interpreta, se evalua o percibe como tal mediante pensamientaos, juicios, estados emocionales y

procesos fisiologicos.

3.Se produce un estado mental que consiste en sensaciones subjetivas de tension,

temor, preocupacion, esto es una reaccién de ansiedad o perturbaciéon emocional.

4.El individuo sufre una serie de cambios conductuales ya sean producto de Iz
desadaptacion o como intento de reducir (evitar o minimizar la amenaza) el estimulo yio
sensaciones disruptivas asociadas. El estrés interfiere enlonces con los patrones normales de

respuesta; la tensién es una fuerza que requiere un cambio, una adaplacion.

5.El estimulo produce una reaccidon emocional que se manifiesta en {a activacion v

excitacion del Sistema Nervioso Auténomo.

Es necesario establecer las relaciones y diferencias entre los conceptos de ansiedad.
estrés, temor y angustia; Zuckerman (1960) define la ansiedad como una actitud mental
comprensiva que precede a la respuesta actual de estrés. Los evenlos desagradables o
molestes son eslresantes, aunque no incluyan lemor. Hay que distinguir la angustia
(indeterminada) del miedo (a un objeto real considerado peligroso con razon o sin ella). Por su
parte, Ajuriaguerra y Marcelli (1984) sefialan que el término ansiedad esta reservado al aspecto
psiquico (afecto penoso asociado a una actitud de espera de un acontecimiento imprevislo pero
experimentado como desagradable) y el de angustia a la vertiente somatica (acompafiada de
un cortejo de manifestaciones somaticas neurovegetativas y viscerales); €l miedoe esta asociado

a un objeto o situacion precisa, sea a causa de la experiencia o de !a educacion.
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Lazarus y Folkman (1986) consideran cinco acontecimientos, que han estimulado el
interés por el estrés (y el afrontamiento):

1. La preocupacion por las diferencias individuales. Se ha visto que el rendimiento ante
tareas similares, algunos individuos rinden mas mejor que otros en situaciones de estrés. Los
estudios ponen de manifiesto que no era posible predecir el rendimiento por simple referencia a
estimulos estresantes y que para pronosticar el resultado era necesario tener en cuenta los
procesos psicoldgicos responsables de las diferencias individuales en la reaccion, Se destacan
asi los factores personales tales como la motivacion y el afrontamiento, o cual indujo a cambios
en la formulacién del problema del estrés, lo que se inicia e! interés por las variables

mediadoras 0 moderadores, asi como sus interacciones.

2.El renacimiento del interés por los fenémenos psicosomaticos. Una mirada renovadora
al estrés y la enfermedad, surgida del trabajo de Selye, el cual apoyé de manera importante la
conviccion de que los factores sociales y psicologicos son realmente importantes en la salud y
en la enfermedad. Las enfermedades no son producidas solamente por agentes externos
(bacterias o virus) o accidentes traumaticos sobre el organismo y se acepta que los organismos
son vulnerables o resistentes a la enfermedad. El interés sobre los fendmenos psicosomaticos

se refleja con la apertura de los campos de la psicoinmunologia y psicologla de la salud.

3.Terapia conductual como alternativa a la terapia psicodinamica tradicional. Este
movimiento considera como factores principales en la psicopatologia y en el afrontamiento, la
forma en la que el individuo interpreta sus experiencias y se cenira en las intervenciones

necesarias para modificar los pensamientos y, con ellos los sentimientos y los actos.

4.La psicologia evolutiva, ha dado pauta para prestar atencion a los cambios que
presenta el ser humano a lo largo del ciclo de vida. Uno de los temas centrales es el estrés de
las transiciones y de los cambios sociales y de como se afrontan (p. e. el sindrome det nido

vacio, las crisis de mitad de la vida, 1a viudez y la jubilacion, entre otros).

5. Aspectos ambientales o sociologicos. Tanto la psiquiatria coma la psicologia clinica
vuelven la mirada a los aspectos ambientales y se apartan del énfasis exclusivamente
intrapsiquico otorgado a los procesos explicativos de la psicopatologia, segin el cual, estos
procesos residian de forma primaria dentro del individuo. Los estudios etolégicos vinieron a
demostrar la importancia del medicambiente y proporcionaron informacion suficiente sobre los
habitats naturales del ser humano. Asi llegaron a la conclusion de que el estrés depende, en

parte, de las demandas sociales y fisicas del entorno.
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Lazarus (1966, cit. en Lazarus y Folkman, 1986: pp. 35-36) sugirié la definicion del estrés
como “un concepto organizader utilizado para entender un amplio grupo de fendémenos de gran
importancia en la adaptacién humana y animal™. El concepto, sin embargo, quedaba incompleto
ya que para adaptarse mucha gente pasa por procasos cognoscitivos, acciones especificas y
estilos de vida de forma rutinaria y automética que para ellos no significan necesariamente
estrés.

Para esclarecer el concepto de estrés se consideraron las orientaciones definitorias

clasicas: la definicién de estimulos, de respuestas y de relaciones.

Definiciones de estimulo y de respuestas. La definicion mas comin es la que considera al
estrés como un estimulo {o acontecimiento que genera estrés); los acontecimientos pueden
estar fuera del individuo o bien en et interior del individuo (hambre, apetencia sexual, hormonal,

caracteristicas neurologicas).
La clasificacion de los estimulos inductores de estrés o estrescres son los siguientes:

a. Cambios mayores que afectan a un gran numero de personas, se sitGan fuera de
cualquier tipo de control, por ejemplo los cataclismos, los desastres naturales, las guerras, ¢l
encarcelamiento, el desarraigo. Se Irata de hechos que pueden ser prolongados o pueden
ocurrir de forma rapida (temblores de tierra, huracanes), aunque el efecto fisico y psicolégico
producido por el mas breve desastre puede extenderse en el tiempo de forma prolongada.

b. Cambios mayores, que afectan a una persona o a unas pocas. Este tipo de
acontecimientos pueden hallarse fuera del control de la persona (como la muerte de un ser
querido), la amenaza a la propia vida (una enfermedad incapacitante, como et VIH/SIDA),
pérdida del trabajo. También pueden estar fuertemente influidos por el control de los individuos,

p .e., el divorcio, el dar a luz, someterse a examenes.

Se considera que cualquier cambio, sea positivo o negativo puede tener un efecto

estresante.

c. Los ajetreos diarios. La vida cotidiana esta llena de experiencias estresantes mucho
menos dramaticas que surgen como consecuencia de los jugares que ocupamos en la vida. Los
ajetrecs diarios son aguellas pequefias cosas que pueden irritarnos o perturbarnos (p. e..
convivir con fumadores, redir con la esposalo, sentirse solo, etc.). Aunque las molestias que se
presentan a diario sean menos dramaticas que los cambios mayores, pueden ser incluso mas

importantes en el proceso de adaptacion y de conservacion de la salud.
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Las demandas pueden ser cronicas (p. e., la secrecion gastrica, solo se produce en el
estado de un estrés crénico) o agudas. En resumen los estimulos son potencialmente
diferentes, sea en la magnitud y clase de adaptacion requerida, el grado de control que liene el
individuo sobre el acontecimiento y hasta qué punto puede predecirlo, la valoracion positiva o

negaliva, etc.

Elliot y Eisdorfer (1982, cit. en Lazarus y Folkman, 1986) proponen cuatro tipos de

estimulos estresantes que difieren en su duracion:
a. Estresores agudos, limitados en el tiempo, p.e. una intervencion quirtirgica.

b. Secuencias estresantes o series de acontecimientos que ocurren durante un periodo

prolengado, p. e., divorcio, pérdida del trabajo, fallecimiento de un familiar, etc.
c. Estresores cronicos intermitentes, tales como visitas confliclivas, problemas sexuales.

d. Estresores cronicos, los cuales pueden haberse iniciado © no por un acontecimiento

discreto que persiste durante mucho tiempo, p. €., rifia entre los padres, estrés laboral crénico.

Es necesario por lo tanto no sclamente considerar el tipo de estresor, sino también las
diferencias individuales a la vulnerabilidad de los estimulos. tas caracterislicas individuales

confieren fuerza y significado a las situaciones que actian como estimulo.

Si se prelende evaluar el estimulo estresor a través de las respuestas que produce,
entonces no se dispondria de un modo sistematico de identificar aquello que resulta estresante
de lo que no. La respuesta al estimulo no puede juzgarse como reaccidn psicoldgica al estrés
sin hacer referencia al estimuio que la ha originado; visto asi, surge la pregunta ;que hay en el
estimulo que produce una respuesta particular ante el estrés y qué hay en la respuesta que
indique un estrés particular?

El planteamiento estimulo-respuesta {estresor-respuesta) hace dificil distinguir el estrés
de cualquier otro estimulo excepto cuando el grado de trastorno originado sea muy superior al
habitual. Mas aln, se hace dificil definir un estado de equiibrio o estado basai a parlir dei cual
evaluar el grado de trastorno producido.

Definicién de relaciones. Una persona no se pone enferma como resultado (nico de la

existencia de agentes nocivos en el medio ambiente, sino como resultado de su sensibilidad a

la accion de esos agentes. Es la refacidn crganismo-ambiente la que determina la condicion de

enfermar.
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El estrés por si stlo no es suficiente causa de enfermedad; para que ésla se produzca
deben concumir otras condiciones: tejidos vulnerables o procesos de afrontamiento
inadecuados.

Una definicion de esirés, por io tanlo, requiere que se consideren las condiciones
ambientales y las caracteristicas del individuo. Lazarus y Folkman (1986: p.43) definen el
eslrés psicolégico como “una relacion parlicular entre el individuo y el entorno gue es evaluado

por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar™.

Aunque Lazarus y Folkman ponen en la mesa de la investigacion la evaluacion
cognoscitiva haciendo referencia a las repercusiones y consecuencias que tienen lugar de
forma continua durante todo el estado de vigilia, fueron Grinker y Spiegel {(1945) quienes
anteriormente escribieron que |2 evaluacion “de la situacién requiere una actividad mental en la
que se incluye el proceso de enjuiciamiento, discriminacidn y eleccién, basados en la

experiencia pasada” (p. 122).

Arnold (1970} fue la primera en intentar tratar el concepto de forma sistematica v trata ala
evaluacion como el determinante cognitivo de la emocion, describiéndola como un proceso
répido e intuitivo que ocurre de forma automatica y que se diferencia del pensamienta reflexivo,

mas lento y abstracto.

El proceso de evaluacion conlleva e hecho de que para sobrevivir, el ser humano
necesita distinguir entre situaciones favorables y peligrosas. Dado que los individuos reaccionan
ante los estimulos es necesario entender las diferencias observadas en la respuesta ante
situaciones similares (p. e., ante un proceso terminal, el individuo suele negarse a afrontar ef
hecho de una muerte inminente, sin embargo puede presentar también ansiedad al considerar
el problema una y otra vez o deprimirse ante tal situacion); se deben tener en cuenta los
procesos cognoscitivos que median entre el encuentro con el estimulo y la reaccion, asi como
los faclores que afectan a la naturaleza de tal mediacién. La evaluacion cognoscitiva reflgja la
particular y cambianle relacion que se establece enitre un individuo con determinadas
caracteristicas ({valores, estios de pensamiento, percepcion, etc.) y el entorno cuyas

caracteristicas deben predecirse e interpretarse.

Esta postura acerca de ia importancia de la mente en las respuestas ante los estimulos
recibié enorme rechazo por parle de la psicologia conductista, la cual se empeiié durante mas
de 1a mitad del siglo XX en demostrar la inutilidad e incluso 1a falta de credibilidad cientifica que

tiene el hecho de estudiar lo que ocurre en ella (Bolles, 1974: cit. op. cit.). En esta vision se
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destaca la enorme importancia que tiene la subjetividad, ya que dependiendo de las
experiencias de los individuos se percibiran y evaluaran los estimulos.

El SIDA podria considerarse como un acontecimiento que induce a cambios mayores que
afectan a pocas personas, pero que ademas se vincula con los ajetreos cotidianos; el SIDA es
también como lo sefala Flores (1994) un suceso tan negativo que es aun peor que la muerte.
La adquisicion del VIH/SIDA por alguno de los miembros de la familia es por tanto un estimulo
estresante que obliga a los individuos {y a su familia) a exhibir una serie de estrategias para

hacer frente al estimulo estresor.

Las formas de enfrentar et estrés se relacionan también con la filosofia de vida, los estilos
de responder ante la crisis y el apoyo sacial (Marsella, Escudero y Sanliago, 1969), ademas de
las caracteristicas del evento estresante. En el caso del SIDA, la exposicidén al estimulo es
agudo y cronico, tanlo para el enfermo como para todos aquellos relacionados afectivamente
con el enfermo {amigos, parejas sexuales y miembros de la familia}, ya que afrontan dificultades
practicas y problemas interpersonales (Rait, 1991; Williams y Stafford, 1991).

¢ Como responden los individuos a los eventos estresantes?

Al responder a los evenios estresantes, el organismo pone en marcha mecanismos
cognoscitivos y emocionales que tienen el propodsito de dominar una situacion nueva que puede
ser potencialmente amenazante, frustrante, cambiante o gratificante (Murphy, 1962, cil. en

Gonzélez Forteza, 1992}

Antes de responder, los individuos evalian la situacion. La evaluacion cognoscitiva
teoricamente conlieva dos procesos, que no implican un orden temporal (Lazarus y Folkman,
1986):

+ Evaluacion del evento (primaria). El individuo califica la situacidén como: a) irrefevante,
esto es, no tiene ninguna implicacion; b) benigna-positiva, cuando preserva el bienestar o ayuda
a conseguirlo o bien ¢} estresante, la situacién significa dafo/pérdida, es decir, cuando el
individuo ya recibi¢ algin perjuicio, lesion o enfermedad incapacitante; o bien significa
amenaza, es decir, los dafos o pérdidas no han ocurrido, pero se prevén; o bien significa
desafio, que tiene mucho en comin con la amenaza en el sentido de que ambos implican

movilizacidn o respuestas para hacerle frente a la situacion. La amenaza y el desafio no son

excluyentes.

+ Evaluacion de los recursos {secundaria). Esta forma de evaluacion estd dirigida &

determinar qué puede hacerse (Estrategias de Afrontamiento). Durante la evaluacion, se
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reconocen los recursos individuales y sociales que pueden aplicarse o ufilizarse para hacer
frente a la situacion; conlleva ademéas, una expeclativa de resultados (positivos) y una
expectativa de eficacia que se refiere a la conviccion de que se es capaz de llevar a cabo y con
éxito la conducta adecuada.

Dado que la percepcion de la situacion y su evaluacién son dindmicas, se introduce un
nuevo elemento: la Reevaluacion, concepto que hace referencia a un cambio introducido en la
evaluacion inicial en base a la nueva informacion recibida del entorno. La Reevaluacion se
produce debido a los procesos que son mediadores en las complejas lransacciones entre el
individuo y el entorno e incluso puede llevar a una reevaluacion defensiva, forma que se
diferencia de otras ya que se considera autoinducida, es decir, proviene de la necesidad intema

del individuo mas que de las presiones del entorno.

El afrontamiento fue un concepto de gran importancia en las décadas de tos 40" y 50’
pues significé un concepto organizativo en la descripcién y evaluacion clinica, constituyendo el
centro de toda una serie de psicoterapias y de programas educalives que tienen como objetivo

desarrollar recursos adaptativos,

Dentro de los planteamientos tradicionales para explicar el concepto de afrontamiento se

encuentran:

1}Los que ufilizan la experimentacion animal que se basan en las teorias sobre la
supervivencia animal, la cual depende de las habilidades para descubrir lo que es predecible y
controlable en el entomo y asi poder evitar, escapar o vencer a los agentes nocivos; el animal
depende de su sistema nervioso. Las investigaciones con un fundamento psicofisiclogico
trabajan sobre el concepto de afrontamiento activo (p. e., Miller, 1980 y Obrist, 1981: citados en
Lazarus y Folkman, 1986) en contraste con el de afrontamiento pasivo. Se sugiere que el
afrontamiento activo es un mediador importante en los cambios cardiovasculares regulados por
el sistema nervioso simpéatico. La critica a esta postura se dirige al enfoque simplista y pobre en
contenido y complejidad cognoscitivo-emocional; ya que las investigaciones se sustentan
principalmente en las conductas de huida y evitacion, dejando de lado cuestiones humanas

como los afrontamientos cognoscitivo y de defensa.

2)los que utilizan el modelo psicoanalitico del yo, que intentan explicar los procesos
utilizados por et individuo para manipular la relacion individuo-entorno. Estos modelos ofrecen
una jerarquia en la que el afrontamiento hace referencia a los procesos mas organizados ©

maduros del ego; a continuacién vendrian las defensas, que se refieren a formas neurdticas de
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adaptacion, también distribuidas jerarguicamente y, por Gltimo se encontrarian los procesos de
fragmentacion o fracaso del ego.

Meninger identifica cinco érdenes o recursos reguladores, clasificados de acuerdo con el

nivel de desorganizacion interna que indican (1963; cit. en Lazarus y Folkman):

a) recursos de afrontamiento de primer orden tales como el autocontrol, el humor, el
llanto, tamentarse, discutir, pensar, liberar la energia de una forma u otra; cuando algunc de los

recursos se presenta en forma extrema, pierde su categoria de recurse de afrontamiento.

b) recursos de segundo orden incluyen el abandono por disociacion (amnesia,
despersonalizacién), el abandono a impulsos hostiles {compulsiones, rituales) y la sustitucidn
del yo o parte del yo como objeto de agresiéon desplazada (humillacion autoimpuesta).

c) recursos de tercer orden estan representados por conductas explosivas episédicas,

incluyen las agresiones violentas, las convulsiocnes y las crisis de panico.
d) recursos de cuarto orden representan un aurmnento de la desorganizacion.
e) recursos de quinto orden se refiere a la desintegracion total del ego.

En el sistema anteriormente expuesto, los recursos de afrontamiento son aquellos que
indican la desorganizacion y el quebrantamiento minimo; la critica al planteamiento es que

cualquier indicio de descontrol o desequilibrio por definicion, descalifica el recurso.

Otro sisterna jerarquico para clasificar fos procesos del ego es el que expone Haan (1977:
¢it en op. cit.); 1a organizacién jerarquica tripartita propone: a) Afrontamiento; b) Defensa y c)
Fragmentacion.

Los modelos psicoanaliticos que han dominado |a teoria del afrontarniento también se han
interesado en su medicién, sin embargo lo que han hecho es simplemente clasificar a los
individuos para predecir la forma en come afrontarian algunos o todos los acontecimientos
estresantes.

Esta aplicacion del modelo psicoanalitico det yo da como resultado considerar el
afrontamiento estructuralmente, como un estilo 0 un rasgo mas que como un proceso dinamico
del yo (p. e. una persona puede clasificarse como conformista o consentida, obsesivo-

compulsiva, supresora, represora o sublimadora).

Un estilo de afrontamiento representa formas amplias, generalizadas y abarcadoras de

referirse a tipos particulares de individuos tales como el podercso o el que carece de poder, el



amigable o el hostil, el controlador o el permisivo; o a tipos particulares de situaciones tales

como ambiguas o claras, inminentes o alejadas, temporales o crénicas, evaluativas o no.

Los rasgos se refieren a las propiedades que dispone el individuo para aplicar en
determinadas clases de siluaciones, tienen un espectro menos amplio. Entre los rasgos
identificados estan la represion-sensibilizacion, mal humor y buen humor, afrontamienio-

evilacion. control-blisqueda.

Los estilos cognoscitivos originados en el modelo psicoanalitico se refieren a respuestas
autométicas mas que a las que obedecen a un esfuerzo vy, por lo tanto, Lazarus y Folkman (op.
cit} no los consideran estilos de afrontamiento. Los estilos cognoscitives sirven como

mecanismos de control y sus efectos guardan cierlo parecido con los estilos de afrontamiento.

Los modelos tradicionales insisten en los rasgos o estilos; en estructuras del yo
desarrolladas por el sujeto que, una vez creadas, actian presumiblemente como
predisposiciones estables para afrontar de una forma u otra los acontecimientos de la vida.
Todos los intentos y propdsitos de un individuo quedarian determinados por sus rasgos. Los
rasgoes de afrontarniente asi considerados han tenido muy poco valor predictivo en los procescs
de afrontamiento reales. Cohen y Lazarus (1973) entrevistaron a pacienles que serian
intervenidos quirirgicamente, para conocer lo que pensaban y hacian en una delerminada
situacién. En el momento en que aparecia la amenaza, este tipo de informacion no podia
obtenerse con una medicion de rasgos. Los resultados oscilaron entre la evitacion. el escaso
conocimiento y el afrontamiento vigitante. La medicién directa del rasgo no predice la forma en
que el individuo afrontaria realmente la amenaza en ¢l momento de su aparicién. Por otra parig,
el rasgo no refleja adecuadamente la naturateza multidimensional de los procesos de

afrontamiento utilizados para enfrentarse a situaciones de la vida real.

Otro punto a destacar es cuando la eficacia (o éxilo) implica necesariamente
afrontamiento y la ineficacia defensa, se produce inevitablemente una confusion entre el

proceso de afrontamiento y el resultado del proceso

Kahn y cols (1964, cit en Lazarus y Folkman, 1986: pp. 156-157) sefalan gue la conducia

de afrontamiento deberia incluir tanto éxitos como errores:

“El concepto de afrontamiento se define por las conductas englobadas en él, no por los éxitos
conseguidos con tales conductas. Puede incluso resuftar provechosc concentrarse en aguellas
conductas que intentan afrontar el estrés sin conseguilo. El estudio psicoanaliticc de los
mecanismos de defensa se habria complicado de haberse limitado a la observacion de ias
conduclas defensivas claramente efectivas. Muchas veces es en las situaciones de {racaso
donde pueden verse con claridad las ramificaciones de un mecanismo de afrontamiento o de

defensa”
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Por lo anterior, las definiciones de afrontamiento deben incluir los esfuerzos necesarios
para manejar las demandas estresantes, independientemente del resultado; lo que significa que

ninguna estrategia debe considerarse inherentemente mejor que otra.

Como alternativa a las formulaciones ftradicionales sobre e! afrontamiento, Lazarus y
Folkman {op. ¢il.: p. 164) proponen como definicién:

“...aquellos esfuerzos cognoscitivos y conductuales constantemente cambianles que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas yfo internas que son evaluadas

como excedentes o desbaordantes de los recursos del individuo”.

La definicion se crienta hacia e! afrontamiento como proceso, lo cual se refleja en las
palabras constantemente cambiantes. Implica una diferenciacién entre afrontamiento y
conducta adaptativa automatizada. Como proceso permite incluir lo que el individuo piense o
haga independientemente del resultado, y el concepto manejar que significa minimizar, evitar,

tolerar, aceptar las condiciones estresantes, asi como intentar dominar el entomo.

E! afrontamiento tiene miltiples funciones de acuerdo con el objetive que se persigue. Las
funciones del afrontamiento pueden ser muy generales cuando se trabaja desde el punto de
vista tedrico psicoanalitico del yo, o mas especificos cuando se trabaja con afrontamiento en

contextos defimitados (p .e. salud’enfermedad).

Se habla de estrategias de afrontamiento porque se habla de un proceso regulabie, que

tiene 1a finalidad de asegurar una decision dptima en cada momento.

Las funciones del afrontamiento también pueden tratarse como (Lazarus y Folkman, op.
cit.):

1) aquellas que se dirigen a manipular o alterar el problema {Afrontamiento dirigido al
Problema). Este tipo de Afrontamiento tiene mayores probabilidades de aparecer cuando las
condiciones son evaluadas como susceptibles de cambio. Las estrategias de afrontamiento
dirigidas at problema son parecidas a las estralegias utilizadas para la resolucion de éste, a la
busqueda de soluciones alternativas en base a su costo, a su beneficio, a su eleccion y a su
aplicacion. Sin embargo, el Afrontamiento dirigido al problema engloba un conjunto de
estrategias mas amplio, mientras que la resolucion del problema implica un objetivo, un proceso
analitico dirigido principalmente al entorno. El afrontamiento dirigido al problema incluye

estrategias que hacen referencia al interior de! individuo.

Kahn y cols. (1964; op.cit) sefalan dos grupos principales de estrategias dirigidas al
problema: a) las que hacen referencia al entorno, se dirigen a modificar las presiones
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ambientales, obstaculos, recursos, procedimientos, etc., y b) las que se refieren al sujeto,
incluyen estrategias encargadas de los cambios motivacionales o cognoscitivos, como la
variacibn del nivel de aspiraciones, la reduccién de la participacidn del yo, la busqueda de
canales distintos de gratificacion, el desarrolle de nuevas pautas de conducta o aprendizaje.

En este sentigo se podria hablar de reevaluaciones cognoscitivas dirigidas al problema.

2) dirigidas a regular la respuesta emocional surgidas de un problema especifico
(Afrontamiento dirigido a la Emocién). Este afrontamiento tiene una mayor probabilidad de
aparecer cuando ha habido ya una evaluacion que dio como resultado que no se puede hacer
nada para modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno.

Dentro del Afrontamiento dirigido a la emocitn se encuentran i0s procesos cognoscitivos

encargados de:

a) disminuir el grado de trastorno emocional, que incluye estrategias como la evitacion,
minimizacion, distanciamiento, atencién selectiva, comparaciones positivas, extraccidn de

valores positivos de acontecimientos negativos.

b) aumentar el grado de trastorno emocional, ya que algunos individuos necesitan sentirse
verdaderamente mal antes de pasar a sentirse mejor, ¢ bien como medio para precipitarse a la
accion.

¢) las que modifican la forma de vivir |a situacion sin cambiarla objetivamente lo que
implica una estrategia de reevaluacion gque se refiere a maniobras utilizadas para reducir la

sensacion de amenaza p. e.: las cosas podrian estar peor.

3) dirigidas a regular la respuesta emocional y Ia resolucion del problema (Apoyc Social),
la estrategia utilizada es hablar con alguien para saber mas acerca de la situacion y del

problema, aceptar la simpatia y comprension de sus semejantes.

Folkman y Lazarus (1980) consideran que los afrontamientos dirigidos al problema y ala
emocién se influyen entre si, o bien se pueden interferic. Mencionan que para evaluar el
afrontamiento como proceso se deben cumplir tres funciones: 1) el afrontamiento debe
examinarse deniro de un contextc de un evento especifico; 2) que la persona indigue 10 que
hace, en contraste con lo que generalmente hacia y 3) muiltiples evaluaciones durante para

examinar los cambios en el enfrentamiento a través del tiempo.

La decision de cual estrategia de afrontamiento levar a cabo, como ya se dijo, requiere de

una evaluacion primaria, proceso durante el cual el individuo evalia la sitvacién como
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imelevante o estresante (dafio/pérdida, amenaza, desafio), y de una evaluacién secundaria,
donde el individuo considera los recursos con los que cuenta, ya sean personales (fisicos,
psicoldgicos) y sociales.

De ahi que también se plantean dentro del presente trabajo la evaluacion de los recursos
psicolbgicos tales como ef Locus de Control sobre la Salud, el Autoconcepto y la Satisfaccidn
con la red de Apoyo y los recursos sociales, tales como la red de apoyo.

Las Estrategias de Afrontamiento es un constructo muy socorride dentro de la
investigacién en relacién con situaciones que producen alteraciones en el bienestar de las
personas y en especial aquellas que llegan a producir estrés, como enfermedades, accidentes,
situaciones de la vida cotidiana, etc.; de Ridder y Schreurs (2001) sefialan que en la década
pasada se han dedicado enormes esfuerzos para entender y explicar la forma en que los
pacientes cronicamente enfermos enfrentan su condicion. Los hallazgos sugieren que los
pacientes estan particularmente inclinados a usar estrategias orientadas a la emocion para
reducir los altos niveles de ansiedad causada por sus enfermedades, aunque muchos de ellos
emplean un amplio rango de estrategias cuando evallan su situacidbn como sumamente

estresantes.

En el particular caso del VIH/SIDA, el momento de dar el diagnéstico y la forma de
entregarlo constituye un elemento que puede potencializar el esirés. En este sentido. existe
todo un procedimiento de consejeria que ayudaria enormemente en o que a la puesta en
marcha de estrategias para hacerle frenile al problema o bien para trabajar prevencion en el

caso de no estar infectados e incurrir en practicas de alto riesgo de contraer VIH/SIDA.

Otro de los factores que se ha considerado de gran importancia es el apoyo social, el cual
se dice gque sirve como un amortiguador en contra de los eventos estresantes de la vida y que
ademas promueve un afrontamiento mas efectivo, ayuda fortalecer la autoestima, motiva y
compromete a los individuos a llevar a cabo conductas saludables (Wortman, 1984}, por otra
parte, parecen estar también relacionadas las cstrategias de afrontamiento saludables con la
satisfaccion del apoyo social en grupos de hombres seropositivos al VIH/SIDA (Leserman,

Perkins y Evans, 1992).

€n el caso del VIHISIDA se ha encontrado que existe una relacién entre el estrés, el
deterioro del sistema inmunolégico y la forma de hacerle frente. Ya en 1987, Workman informa
que los estudiantes sometidos a un examen —situacion de estrés— mostraron mayor supresion
de la profiferacion linfocitaria T, que el grupe control —que no presentaron examen—; ademas

encontraron que los sujetos con un estilo de respuesta de intrusion (allo grado de invasion de
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los estresores en la experiencia del individuo durante la semana anterior, por ejemplo sofiar y
pensar en el examen) estaban significativamente mas inmunodeprimidos que aquellos con un
eslilo de evitacién (cit. en Alfaro Martinez, 2001 ).

Murphy y cols. (2000} al llevar a cabo un estudioc con adolescentes VIH positivos,
encontraron que la satisfaccién con la red de apoyo y las estrategias de afrontamiento se
asociaron directamente con un decremento en la depresién; esto es, si el apoyo social no actia
como un amortiguador y los adolescentes tienen habilidades de afrontamiento pobres, es més

probable que manifiesten sintomas depresivos.

El afrontamiento es un proceso influenciade por miltiples estresores que compiten
incluyendo la discriminacion social, la pobreza, el abuso de sustancias, asi como 10s recursos
de afrontamiento sociales e individuales, de tal manera que el afrontamiento relacionado al ViH
se puede definir como los pensamientos y conductas usadas para abordar la infeccion del VIH,
El afrontamiento implica actividades cognoscitivas y conductuales que sirven para manejar
demandas externas relacionadas con la infeccidn que son vistas como personalmente

amenazantes.

Taylor {1983, cit. en Kalichman, 1995), basado en la investigacidn sobre VIH y
afrontamiento propone un Modelo Cognoscitivo de Adaptacién, el cual provee de una estructura
para describir el ajuste —proceso penetrante que frecuentemente involucra distorsiones de la
realidad al servicio de la proteccion psicol6gica- a la infeccidn por VIH. La adaptacidn a la
enfermedad que amenaza la vida se caracteriza por tres temas generales: la bGsqueda del
significado, intentos por recuperar el poder o controf sobre la enfermedad vy los esfuerzos por

aumentar la autoestima.

El significado se deriva de los esfuerzos de un individuo por entender la adversidad y ¢l
sufrimiento humano. Las percepciones de cdmo pudo infectarse de VIH y las creencias de sus
implicaciones, pueden proporcionarie un sentido del significado o bisqueda a preguntas tales
como ;porqué a mi?. Un sentido del significado se obtiene frecuentemente de los esfuerzos
conscientes de vivir cada dia a su maximo, por lo que la gente con VIH suele experimentar un
sentido personal de crecimienio. Los portadores de VIH declaran que se logra un sentido de
sabiduria, fortaleza, resiliencia y consolidacién de las creencias centrales como resultado del

aprendizaje de que son VIH positivos (Borden, 1981, cit. en op. cil.)

Tanto Schwartzberg {1993) como Schaefer y Coleman {1992) han encontrado que los

portadores de VIH perciben el hecho como un cataclismo que les permite crecer como
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personas: surge el amor a unc mismo, se jerarquizan los valores y el tiempo y son capaces de
perdonar con mayor facilidad.

Las percepciones de control desarrollan un senlido de poder que se cree que se liene
sobre la enfermedad. Un sentido de control amortigua los efectos de los eventos estresantes de
la vida y puede conducir a un afrontamiento activo para facilitar la recuperacién de la salud.

Las fuentes del control percibido incluyen: uno mismo, otros poderosos, dios, las
oportunidades. Existen dos fuentes de control: interno (control personal, creencias acerca de las
acciones que pueden cambiar la progresién de la enfermedad) y externo (el control involucra las
creencias en agentes poderosos extemos o fuerzas que controlan el curso de la infeccion. En
este sentido se trata del locus de control sobre la salud. El control personal puede tomar la
forma de estrategias de afrontamiento; en este sentido la persona puede asumir el controf
personal sobre algan particular aspecto de la enfermedad {p. e. tratamiento médico). El control y
el afrortamiento pueden parecer similares y frecuentemente se traslapan. Las percepciones de
control pueden motivar acciones de supresién de sintomas refacionados al ViH, tales como el
incremento de la relajacién, el suefio, el mejoramiento de! autocuidado y la reduccién ded estrés
(Reed y cols., 1993, cit. en Kalichman, 1995).

Los cambios en {a imagen corporal, las limitaciones fisicas y la pérdida de los roles
sociales afectan adversamente la autoestima de los pacientes con enfermedades cronicas. El
realce del yo se logra mediante la derivacién de los beneficios personales de las expenencias
de ia enfermedad ya sea mediante las comparaciones con uno mismo o con otros guienes son
menos afortunados o mediante el enfoque de aspectos de la enfermedad para producirse a si

mismo sentimientos de prosperidad.

Las variables socioculturales también son de suma importancia para el estudio del
afrontamiento al estrés. Diaz-Guerrero {1984) trabajé sobre los determinantes de la filosofia
general de vida del mexicano. Los datos que arrojan sus investigaciones indican que los
anglosajones presentan un estilo activo, en contraste con el mexicano que es pasivo. Los
mexicanas parecen menos dispuestos a confrontar el estrés, ya que se inclinan a una aclitud de
aguante; esta actitud parece eslar mas en consonancia con la tradicion hispancamericana

basada en el valor enaltecido del sufimiento

Las estrategias de afrontamiento también han sido de gran ulilidad para desamollar

terapias tales como: el Entrenamiento de Inoculacion al estrés y la Terapia de Resolucion de

Problema.



Auerbach, Oleson y Solomon {1992) al trabajar con terapia conductual y cognoscitiva
conductual con pacientes HIV positivos con sesiones de relajacién, biofeedback, imagineria
guiada e hipnosis obtuvieron como resultado que los pacientes se mostraran mas vigorosos,
con menos sintomas pestratamiento.

Folkman y cols. (1991, cit en de Ridder y Schreurs) llevaron a cabo una terapia
cognoscitiva conductual con hombres homosexuales seropositivos al VIH deprimidos.
Trabajaron ocho semanas en sesiones grupales: entrenamiento en afrontamiento, apoyo social,
lecturas didécticas. Los resultados del entrenamiento arrojaron una mejoria en las estrategias
de afrontamiento, por ejemplo reduccién de la culpa y disminucidn del VIH; humor positivo y
reduccion de la depresion.

Otro ejemplo del uso de ias estrategias de afrontamiento es el trabajo de Mulder y cols.
{1994) guienes trabajaron con pacientes hombres HIV positivos terapia cognoscitiva conductual
y psicoterapia; el entrenamiento consistid en una reestructuracién cognosciliva, habilidades de
afrontamiento, educacién fisiologica, social y psicolégica (p. e. afrontamiento enfocado al
problema y a la emocion), aspectos de respuesta al estrés y una terapia experiencial basada en
el existencialismo humanista de la psicoterapia tradicional. Después del entrenamiento los

individuos mostraron decremento de la ansiedad.

Por otra parte, Blomkvist y cols. (1994, cit. en Alfaro Martinez, 2000) observaron y
registraron las estrategias de afrontamiento de pacientes hemofilicos HIV positivos y la relacion
entre el nivel de CD4. Los resultados indican que aquelios pacientes con afrontamiento activo
{habitos alimenticios adecuados, bajo consumo de alcohol, drogas y practicas deportivas)
mostraron significativamente mas altos niveles de CD4, en comparacion con aquellos pacientes
con afrontamiento pasivos. esto es dependientes. con malos habitos de alimentacion y ausencia

en las citas médicas.

Se ha puesto mucho énfasis en la forma en que las personas hacen frente al
VIH/SIDA -estrategias de afrontamiento- a su relacién con las redes de spoyo y con olres
aspectos que se han considerado como parte de la personalidad, tales como la depresion, el
locus de control, la autoestima. Como ha podido observarse algunos de los conceptos se

trastapan al evaluarlos, pero no por ello pierden su independencia conceptual y tedrica.



3.2. REDES DE APOYO, ESTRES Y AFRONTAMIENTO

La historia nos muestra como la vision acerca de las enfermedades ha variado.
Antiguamente se consideraba que las causas de las enfermedades mentales se encontraban
dentro del individuo. Posteriormente, para reducir el numero de enfermos mentales, el
tratamiento debia extenderse al mayor niimero posible de personas con problemas (Goodhart y
Zautra, 1984, cit. en Barron, 1982). Asi, la concepcién acerca de los trastornos mentales ha ido
del énfasis en los faclores intra psiquicos a los elementos socioambientales. Lo anterior implica
el concepto de salud mental, en el que se ven involucrados no sblo los recursos del individuo

sing también variables sociales, econémicas y educativas.

A finales de los afios sesenta se observaba un creciente interés por la influencia de los

sistemas sociales en la conducta humana y en especial sobre la salud y la enfermedad.

Las severas criticas al modelo médico tradicional trajeron como consecuencia el cambio
de enfoque en el estudio de los factores psicosociales potencialmente capaces de influr en la
salud, bien ejerciendo un efecto benéfico, bien mostrando propiedades inductoras del estwrés. El
socidlogo Durkheim en un clasico estudio {cit. en Barrdn, 1982) muestra cémo el debilitamiento
de los lazos sociates (familia, comunidad, iglesia, etc.) predispone suicidio, por la anomiz que se

produce.

Dentro de la disciplina psicologica se han interesado por el fendmeno del apoyo secial, l0s
{edricos del Intercambio, quienes subrayan la importancia de la equidad y de los interzambios
reforzantes en la salisfaccion personal, en donde se consideran anto los recursos mzieriales
como simbolicos. También tedricos de la Congruencia Cognitiva. que destacan la impartancia
del grupo en distintos aspectos del desarrollo cognitivo-afectivo del ser humano y la Pscologia
Comunitaria, en cuya filosofia y caracteristicas se encuentra la raiz misma del merés y

preocupacion prioritaria por el tema de apoyo social.

El auge del tema apunta hacia temas: a) la importancia etioldgica de los zistintos
trastomos y enfermedades; b) su relevancia en los programas de tratamiento y rehabittacion y
c) su utilidad en la integracion conceptual de la literatura sobre factores psicosccales y
trastomnos, ya que gran parte de dichos factores psicosociales influyen en la salud a traw2s de la
ruptura que provocan en las redes sociales.

En 1985, Wilcox y Vernberg escriben “ la relativamente modesta relacion entre (a

medicién de estresores sociales y la medicion de la sintomatologia y de la conducta ern‘zrma ha
conducido a muchos investigadores a explorar las formas en las cuales una varedad de



factores biologicos, psicolégicos, conductuales y situacionales podrian moderar las relaciones
entre los estresores de la vida v los resultados en la salud” {p. 3).

¢Queé es el apoyo social? Caplan (1974, cit. en Wilcox y Vermnberg, 1985: p.4)sugiere que
“los sistemas del apoyo social consisten en grupos sociales que proveen al individuo de
oportunidades para retroalimentarse acerca de eflos mismos y para validar sus expectativas de
otros”. El apoyo de los otros abarca informacién y guia cognoscitiva, recursos tangibles y ayuda,
sostenimiento emocional el tiempo que se necesite.

Par su parte, Cobb (1976, cit. en Wilcox y Vernberg, 1985: p.4) define el apoyo social
“como *la informacién que conduce a los individuos a creer que es cuidado y amado... estimado
y valorado ... [y] que pertenece a una red de comunicacidn con abligaciones mutuas™. El autor
describe posteriormente tres formas de apoyo social: apoyo instrumental {consejeria), apoyo
activo {maternaje) y apoyo material (bienes y servicios).

Para House (1981, cit. en Wilcox y Vemberg, 1985: p.4), el apoyo social es una
transaccion interpersonal que involucra uno © mas de lo siguiente: interés emocional (simpatia,
amor. empatia), ayuda instrumental; informacién {sobre el medioambiente) y evaluacion

{informaci6n relevante sobre la actuacién personal).

Barron (1996) plantea que definir ef apoyo social no es tarea sencilla, ya que existen
numerosas definiciones, con un numero igual de relaciones y evaluaciones que implican muy
variadas actividades, p. e. escuchar. demostrar carifio o interés, ayudar econdémicamente a
alguien, prestar objetos materiales, pertenecer a asociaciones comunitarias, sentirse amado,

dar consejo ¢ guia acerca de la actuacion, etc.

Pearlin y Schooler (1978) destacan que el término apoyo social prejuzga un efecto de

ligas sociales que empiricamente son putativas

Muchas de las definiciones son tautologicas, ya que consideran que el apoye es la
conducta que apova; otra caracteristica es gque se considera como un construcio
muitidimensional.  Algunos  investigadores han  intentado sin  éxito  reflejar  esta
muttidimensionalidad del apoyo, otros intentan medir varias categorias de apoyo (p. & apoyo

emocional, redes de apoye. evaluacion del apoyo, apoyo instrumental, etc.).

Una guia para la definicidn del apoyo social es el concepto interactivo que proponen

Felton y Shinn {1992), que se refiere en cualquier caso a iransacciones entre personas.

Dentro del apoyo social se deben distinguir tres aspectos desde el punto de vista de

Barran (1990, cit. en Barron, 1996):
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1. Niveles de analisis: comunitario, redes sociales y relaciones intimas. En este nivel de
analisis se refleja la concepcion de Lin y cols. (1981: p. 79) quienes consideran que el apoyo
social es "la ayuda accesible a un sujeto a través de los lazos sociales de otros sujetos, grupos
y comunidad global”.

a. Nivel comunitario, el apoyo social proporciona una sensacién de pertenencia e
integracion social. La integracion social es evaluada en funcién de la implicacién en roles y

contextos sociales, p. e.. estado civil, pertenencia a cfubes, padre, hijo, etc.

b. Redes sociales, aportan un sentido de union con los demas, aunque sea de forma
indirecta. En este nivel se incluyen todos los contactos sociales que mantienen las personas,

asi como sus propiedades: densidad, tamaric y homogeneidad.

c. Relaciones intimas. Son las transacciones que ocurren dentro de las relaciones
intimas y que estan mas directamente ligadas al bienestar y la salud, ya que en este tipo de
relaciones se esperan intercambios reciprocos y mutuos, y la responsabilidad por el bienestar

es compartida,

2. Perspectivas: estructural, funcional y contextual. En algunas definiciones de apoyo
social se destacan aspectos estructurales, ofreciendo conceptualizacicnes del mismo basadas

en la existencia, cantidad y propiedades de las relaciones sociales que mantienen las parsonas.

a. Perspectiva estructural, se incluye todos los contactos que mantiene el sueto, sin
tener en cuenta las funciones que cumplen, asumiendc que tener relaciones socales es
equivalente a obtener apoyo de las mismas (no hay que olvidar los estudios sobre €' estrés

asociado a la red). Se han estudiado las siguientes dimensiones:

a.1 Tamano de la red. Numero de personas que la componen, o numero de
sujetos con quienes mantiene contacto personal el sujeto central. Se dice que redes grandes

ofrecen efectos beneficiosos en oposicidn a tas pequenias (Veiel v cols., 1988).

a.2 Densidad. Interconexion entre las personas oue forman parte de |z misma,
independientemente del sujeto central. Se sugiere que las redes menos densas fomentan el
bienestar en mayor medida que las densas. Las redes menos densas se caracterizan
generaimente por tener normas mas flexibles y por permitir un mayor acceso a una mas amplia
variedad de roles (Hirsch, 1980; Wilcox, 1981, citados en Barrdn, 1996).

Este tipo de redes serian mas adaptativas porque permitirian el acceso a un mayod
numero de roles diferentes para mejorar el repertorio de afrontamiento; las relaciones diadicas

son mas manejables que las grupales y reflejan el cambio de intereses y necesidades de una



persona a lo largo del tiempo. En redes menos densas hay mayor probabilidad de encontrar a

alguien que sea congruente con los mismos.

a.3 Reciprocidad. Se refiere al grado en que los recursos de la red son
intercambiados equitativamente enlre las partes, al equilibrio o desequilibrio de! intercambio en
la relacion entre dos personas. Las relaciones reciprocas promueven mas salud (p. e., Green-
Brody, 1985).

a.4 Homogeneidad. Semejanza o congruencia entre los miembros de la red en
una dimensién determinada: actiludes, experiencias, valores, etc. Las personas que forman

parte de las redes homogéneas tienen interacciones mas reforzantes (p. e., Brim, 1974).

b. Perspectiva funcional. Se acentOan las funciones que cumplen las relaciones
sociales; se enfatizan los aspectos cualitativos. Se distinguen los recursos que se intercambian
en las transacciones (servicios, dinero, objetos, etc.) de las funciones (proveen apoyo

emocional, material e informacional ).

b.1 Funcién de Apoyo Emocional. Hace referencia a la disponibilidad de alguien
con quien hablar, e incluye conductas que fomentan los sentimientos de bienestar afectivo. Se
trata de expresiones o demostraciones de amor, afecto, estima y/o pertenencia a grupos. Se
dice gue esta funcion tiene un efecto favorable sobre la autoestima, Ia cual a su vez fomenta ta

salud y el bienestar.

b.2 Funcién de Apoyo Instrumental. Se define como el apoyo material (acciones
o maleriales) encaminado a resoclver problemas practicos y facilitar la realizacién de tareas
cotidianas: p. e. cuidar a los nifios, prestar dinero, etc. Supone que este tipo de apoyo deja

tiempo libre para actividades de ocio.

b.3 Funcién de Apoyo Informacional. A través de este apoyo los individuos
reciben informacién, consejo o guia relevante que les ayuda a comprender su mundo y/o

ajuslarse a ios cambios que existen en €l

Es muy dificil separar los tres lipos de funciones mencionadas, ya que suelen darse en
conjunto, de modo que el apoyo material o instrumental o el informacional pueden considerarse

apoyo emocional. siempre que no se den como una obligacion.

Asi, recursos y funciones se relacionan entre si. Escuchar y empatizar se relacionan con

la funcidn emocional; ayudar en las tareas domésticas con la funcin instrumental.



Thoits (1985: p. 17) propone como definicién de apoyo social “el grado en que las
necesidades sociales basicas de |z persona son satisfechas a través de la interaccién con
otros”.

c. Perspectiva Contextual. Se refiere al contexto en que los apoyos son dados o
recibidos y percibidos; Cohen y Syme (1985, cil. en op. cit.), proponen los siguientes aspectos
contextuales:

c.1 Caracteristicas de los participantes segin su procedencia, ya que el mismo
tipo de apoyo puede ser efectivo 0 no y puede ser aceptable o inaceptable dependiendo de la
persona. El apoyo de amigos es mas util para manejar conflictos con la familia, mientras que
para tratar con problemas de salud, es mas efeclivo el apoyo famitiar que el de amigos. El
apoyo en el &mbito laboral es otorgado mas por comparneros de trabajo y colegas.

¢.2 Momento de dar el apoyo. El afrontamiento con el estrés implica la
necesidad de distintos tipos de apoyo en momentos diferentes. Refleja la reevaluacion

emocional v hacia el problema.

c.3 Duracién. El que apoya deberd ser sensible al mantener y/o cambiar el
apoyo durante el tiempo en que las personas afrontan los problemas, especialmente los

cronicos, donde el estrés que padecen es de larga duracidn.

c.4. Finalidad. El apoyo social depende de la adecuacion entre el apoyo gue se
da vy las necesidades suscitadas por el problema concreto. Diferentes problemas regueriran

distintos tipos de apoyo.

3. Diferencia entre aspectos objetivos y subjetivos de las transacciones donde evalua el
apoyo social percibido. En este sentido, el apoyo social se concibe como la infarmacion que
lleva al sujeto a creer que cuidan de él y que es amado, la informacion que le lleva a creer que
es estimado y valorado y la informacion que le lleva a creer que pertenece a una red de

comunicaciones y obligaciones mutuas.

Kalichman (1995) propone relaciones entre fas funciones de las redes de apoyo y las
fuentes de apoyo {(Figura 8). Este auior dice gue los componentes de la estruciura y
funcionamiento del apoyo social, independientemente o en conjuncidn con las estrategias de
afrontamiento, juegan un papel muy importante en el ajuste a la infeccion por VIH. En resumen,
las parejas, los amigos v la familia funcionan para apoyar instrumental {hacer las compras, aseo
de la casa y transportacidn entre ofras actividades) y emocionalmente {consuelo. alivio,

bienestar y aliento entre otras). Los profesionales, paraprofesionales y cuidadores cumplen
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tanto [a funcién emocional como la informacional (consejo, comprensidn, respuestas,
explicacion, resolucion).

FIGURA 8
COMPONENTES ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL DEL APOYQ SOCIAL
Fuentes Relaciones Profesionales
Pareja P .
. araprofesionales
Amigos
Familiz Cuidadores
Instrumental EMOCIONAL w_ .
Funciones Hacer las compras consejo, comprension,
Hacer la casa Consuelo, Alivio, respuestas, explicacion,
Transportacion Bienestar y Aliento resolucién

Tomada de Kalichman. E9%3.

Este apoyo esta influido por ja personalidad, incluso puede considerarse como una
variable de personalidad mas o menos estable, puesto que es fo que la persona cree o espera.
Los sujetos con alla autoestima puede que esperen mas apoyo social (Schwarzer y Leppin,

1991); para otros autores es una variable ambiental.

Lazarus y Folkman (1986) y Sarason y Sarason (1988) consideran también gue el apoyo
social es una variable de personalidad. pero con relacion a las habilidades sociales y la

competencia social (Lazarus y Fotkman, 1986; Sarason, 1988).

b. Se evaliua por cotra parte el apoyo recibido en forma retrospectiva, esto es sobre

los apoyos concretos recibidos.

Tanto el apoyo recibido como el percibido son importantes ya que pueden
incrementar el bienestar: Se pueden presentar algunas situaciones en donde las personas que
reciben apoyo no lo perciben (seria el casoc menos deseable), mientras que otras se sienten
apoyadas a pesar de no recibir apoyo. Las discrepancias pueden deberse a una infra o

supravaloracién debidas a las percepciones distorsionadas ¢ a los procesos de memoria.

Una de las concepciones de apoyo consideradas por Barron (1996) como la mas
completa es la que presenta Vaux (1988, cit. en op. cit: p.21), quien plantea que el apoyo social

“es un metaconsiructo con tres elementos concepluales, que se relacionan en un procesc
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dindmico de transacciones entre el sujeto y sv ambiente”. Los elementos que lo conforman son:

Recursos de la red de apoyo, Conductas de apoyo y Evaluaciones del apoyo.

Cobb (1974, cit. en Wilcox y Vernberg, 1985: p.6) indica que el apoyo social juega un
papel importantisimo en los procesos de afrontamiento al mantener bajo control los afectos de
la persona, lo que le permite a esa persona enfocar su atencidn en tareas que necesariamente
tratan con aspectos objetivos de la situacion. Pearlin y cols. {op. cit.) sugieren que ! apoyo
emocional parece proteger a los individuos indirectamente de las consecuencias negativas del
estrés mediante el reforzamiento de su sentido de maestria en el manejo de la situacién y la

autoestima.

Las redes de apoyo se pueden estudiar de forma independiente o bien en inleraccién con
otros fendmenos como el estrés y el afrontamiento y sus efectos sobre la salud y el bienestar.
Para aclarar los mecanismos a través de los cuales se presenta esta relacion y sus efectos, se
han desarrollado modelos teéricos. Una de las taxonomias mas conocidas es la que propone
Cohen {1988) quien clasifica los modelos sobre la base de sus efectos en la salud y

enfermedad.
3.2.1. Modelos Generales de Apoyo Social (centrados en el estrés}

a. Efectos directos o Principales. Estos modelos sostienen que el apoyo social
tiene un efecto directo sobre el bienestar pues fomenta directamente la salud,
independientemente del nivel de estrés. El apoyo social tiene influencia en los patrones
conductuales que incrementan o reducen el riesgo de padecer diferentes trastornos (dieta,
ejercicio, etcétera) y en respuestas biologicas (neuroendécrina, e inmunoldgica)

independientemente del nivel de estrés (Figura 9).

La hipotesis del modelo suslenta que a mayor nivel de apoyo social, menor sera el
malestar psicolégico experimentado, y a menor grado de apoyo social mayor sera la incidencia
de trastornos, independientemente de si la persona esta expuesta a estresores o no. Esto sélo
ocurre cuando los niveles iniciales de apoyo social son minimos.

FIGURA 9
MODELC GENERAL DEL APOYO SOCIAL DE EFECTO DIRECTO O PRINCIPAL

Eventos vitales No-relacion Apoyo Social ’ Bienestar/
estresantes Salud

Efecto Directo
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b. Efecto protector o amortiguador. La hipétesis sustenta que el apoyo social
aclia como un moderador de otras fuerzas que influyen en el bienestar, p. e. los eventos
estresantes. Supone ademas que los estresores sociales solo tienen efectos negativos con bajo
nivel de apoyo social. En ausencia de estresares el apoyo social no influye en el bienestar. Se
limita a proteger a las personas de los efectes del esirés, siendo esencialmente un moderador
del impacto del estrés (Figura 10).

FiGURA 10
MODELO GENERAL DEL APOYO SOCIAL DE EFECTO PROTECTOR O AMORTIGUADOR

Eventos vitales A Social Bienestar/
estresantes ) poyo Socia ) Salud

Protector

Estos modelos presentan dos dificultades (tedrica y metodolégica): los factores
estudiados dificultan fa integracion de los hallazgos y la comparacién de los resultados. Se
centran en distintos aspectos del apoyo social, ademas de utilizar medidas diversas. Los
astudios presentan diferentes tipos de estresores (ansiedad, depresidon, sintomatologia

depresiva, estados de animo, etcétera).

Vaux (1988, cit. en Barrén, 1996) se pregunta hasta qué punto es posible probar el efecto
directo, puesto que se basa en situaciones en donde no hay estrés, El efecto protector es mas
visible cuando se estudian estresores dramaticos que en aquellas situaciones de demandas

cotidianas.
31.2.2. Modelos Especificos 0 Modelos de procesc psicosocial

Estos modelos tratan de especificar los mecanismos mediante los cuales el apoyo social

tiene efectos directos sobre la salud y el bienestar y asi cumplir con su funcién protectora.

a. Modelos de efecto directo. Los efectos en el bienestar son productc de los

efectos acurmulativos de las interacciones sociales y de su mera existencia.

Las personas con poco apoyo social tienen mayor riesgo de experimentar
estresores ambientales que aquellos que estan socialmente integrados o tienen acceso a apoyo
en caso de necesitarlo. El apoyo social previene de la exposicion de cierto tipo de estresores (p.

e. estilos de vida) (Figura 11).
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FiGURA 11
MoDELOs EsPECiFICOS. MODELO DE EFECTO DIRECTO

Interaccion
Social
Acumulada

Bienestar/
Salud

Eventos
estresantes

Entorno y
conducta

Basandose en el Interaccionismo Simbélico, Thoits {1985) sefala que las relaciones
sociales se pueden beneficiar por medio de proporcionar al sujeto un conjunto de identidades
sociales que se desarrollan en interaccion con los demas a partir de los roles sociales.

Los roles que juegan contribuyen al bienestar, ya que dan significado a la vida,
previniendo la ansiedad y guiando la conducta. También son una fuente de autoevaluaciones
positivas, a las que percibe durante tas interacciones requlares. Las relaciones de rol son pues
una fuente de autoestima. Las relaciones sociales proporcionan ademas la base de sensacién
de control y dominio. una buena actuacidn (cumplimiento del rol) determina sensacion de
dominio o de autoestima basada en la eficacia, ademas de placer y satisfaccién, sentimientos
que son mediados por los procesos de comparacion social.

Esta vision supone también que los efectos beneficiosos pueden deberse a la

percepcion de ayuda (potencial} que recibirian en caso de experimentar eventos estresantes.
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Esta percepcidn lleva a un estado de animo positivo, de autoestima, de sensacion de control
sobre el ambiente y el reconocimiento de su valor personal (Cohen y Syme, 1985, cit. en
Barron, 1896).

Los mecanismos a través de los cuales la red social puede influir en la salud pueden
ser directos proporcionando informacién relevante o fomentando la motivacion para
comprometerse en conductas adaptativas o indirectos, provocando la adhesion a las
recomendaciones terapéuticas al proporcionar apoyo instrumental (acompariando al individuo a

la rehabilitacion).

b. Modelos de efecto protector (basado en el estrés). En primer lugar se debe
conocer qué es lo que les confiere a los sucesos su naturaleza estresante, Barrdn (1988, cit, en
Barron, 1996} define los sucesos estresantes como aquellos que requieren un ajuste en las
aclividades colidianas de los individuos y que son percibidos por éstos coma indeseables.

El apoyo social puede influir en distintos puntos de la cadena estrés-patologia, El
apoyo social se puede ubicar entre los eventos vitales estresantes y la reaccion de estrés,
interviniendo en la evaluacion del estrés, ayudando a la reevaluacion de la amenaza y la propia

capacidad de afrontamiento.

El apoyo social puede afeclar, a través de la discusion abierla o encubierta sobre el
significado del evento, tanto a la evaluacién primaria como a la secundaria. Interviene también
entre la experiencia del estrés y el comienzo del resultado patologico o procesos fisiotdgicos
(Figura 12).

El apoyo social alivia ef impacto de las experiencias de estrés mediante la disminucion de
la importancia de {a situacidén, haciendo a las personas menos reactivas y facilitando la
conducta de salud (House, 1981, cit. en Barron, 1996).

FIGURA 12
MODELO DE EFECTO PROTECTOR

Evento Evaluacion o]  Respuestasde Enfemmedad Procescs
Estresante Cognoscitiva Afrontamiento Fisiologicos
A ~
Redes de
Apoyo

Los mecanismos a través de los cuales es posible dar cuenta del efecto protecior del
apayo social frente al estrés son, segun Vaux (1988, cit. en Bamrdn, 1966): 1) protector que
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previene la ocurrencia de ciertos estresores; 2) mediante la reduccién de la importancia del
evento estresor y conseguir que la evaluacién primaria sea irrelevante (inoculacién}; también
una reevaluacion de la situacion que disminuya la amenaza; 3) cuando el individuo no tiene
recursos personales suficientes, la red como recurso apoya un afrontamiento eficaz, apoyo
centrado en el problema; 4) en la evaluacién mas realista de los recursos, al proponer nuevas
estrategias de resoluciébn de problemas; 5) mediante el apoyo emociona! (paliativo),
especialmente cuando la pérdida o amenaza ya ocumieron, y 6) apoyo dirigido a la diversion
{emocional) cuando no se puede evitar la ocurrencia de dificultades. La distraccion hacia otras

actividades reforzantes producira que el individuo no se centre demasiado en el problema.

La hipdtesis del efecto protector presenta implicaciones terapéuticas potenciales; las
intervenciones basadas en el mismo tralan de reforzar aspectos de las redes existentes en la
vida de las personas con riesgo de trastomnos, especialmente cuando es mas factible intentar
fortalecer el apoyo social que evitar la exposicién a estresores. Los grupos de apoyo o
autoayuda, segun Bamén (op. cit) surgen de la identificaciéon de grupos que tuvieron riesgo de
padecer estrés y del fomentar en ellos el apoyo social, con la expectativa de reducir asi sus

efectos negativos y aumentar el nivel de satisfaccion.

Tumer (1983} supone que los efectos directos aparecen cuando los estresores han
ocurrido con anterioridad {meses); cuando los eventos son recientes, los efectos de ajuste

haran que el efecto protector domine.

Al evaluar aspectos funcionales del apoyo social, aparecen efectos protectores, mientras

gue al evaluar estructura, se obtienen efectos directos (Cohen, 1985).

Pero para Shaefer y cols. (1981), el efecto protector aparece mas claramente cuando el
apoyo social se evalia respecto a las demandas de eventos vitales estresantes especificos. Por
otra parte, para aumentar los elementos de anélisis con respecto a las formas de evaluar el
apoyo social, Cohen y Wills (1985, cit. en Barrdn, 1996) suponen que el apoyo social
percibido liene eiectos directos, mientras que el apoyo social recibido o real tiene efectos de
proteccion.

En esta misma direccion Lakey y Heller (1988, op. cil) sugieren que el apoyc recibido
opera principalmente influyendo en las conductas de afrontamiento, mientras que el apoyo

percibido actla primariamente a través de los procesos de evaluacion cognoscitiva.

Hobfoll (1985) utiliza el conceptoc de congruencia ecoldgica para denominar la
especificidad del apoyo; este conceplo sugiere que el apoyo social sera efectivo cuando se
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ajuste a la tarea que sea preciso solucionar, esto es, estresores especificos suscitan cietos
requerimientos de afrontamiento, y el apoyo social sélo tendra efectos de proteccién cuando la
ayuda sea apropiada para ese estresor concreto.

A lo largo del apoyo social, es posible segun Shinn y cols. (1984, cit. en Barrén, 1996)
considerar ires dimensiones: 1) Cantidad de apoyo, 2) Momento en el cual se ofrece el apoyo,
puesto gue las necesidades cambian a lo large del tiempo y del ciclo vital y 3) Origen del apoyo,
ya que en funcidn de las circunstancias serd mas Util el apoyo procedente de una fuente que de

otra.

Otras consideraciones al respecto las mencionan Cutrona y Russel (1890, cit. o.cit), al
indicar que los lipos de apoyo seran mas eficaces cuando se consideran una serie de

dimensiones de los eventos:

< La primera dimensién es la controlabilidad del acontecimiento. Sugieren que ante
eventos incontrolables, el apoyo social mas eficaz sera aquel que se centra en la resolucion de
problemas emocionales emanados del problema, mientras que frente a eventos controlables, el

afrontamiento al problema sera el mas adecuado.

“La segunda se refiere a la duracion del evento. Mientras mas se prolongue en el
tiempo, mayor importancia cobrara el apoyo emocional a fin de evitar un impacto negativo en la

autoestima.

< La tercera se centra en el area de ocurrencia del estresor. Para estresores que afectan
los recursos del sujeto en general, el apoyo material sera el mas efeclivo, mientras gue los
eventos sociales, requieren fundamentalmente de integracidn social. Al igual ocurre con los
acontecimientos que afectan los roles sociales y los estresores que afectan los legros, exigen

apoyo para sostener o aumentar la autoestima.

Se puede concluir gue las redes de apoye tienen un enorme impacto sobre la salud al
aumentar ta susceptibilidad de las personas a padecer distintos tipos de trastornos fisicos y
mentales. La ausencia de apoyo social se ha asociado con la aparicion de diferentes formas de
malestar y enfermedad, mienlras que un buen nivel de apoyo social se relaciona con mejor

salud y bienestar.

La salud mental relaciona la ausencia de apoyo social con distintos tipos de trastornos
mentales como {a depresian, la neurosis y la esquizofrenia. Las personas que padecen estos
trastornos presentan redes mas pequefias, menos reciprocas en las que se intercambian

menos recursos para cumplir las funciones del apoyo social,
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Dentro de la investigacion sobre el apoyo social, los investigadores incorporan
proveedores especificos tales como amigos y familia, y han sugerido gue los miembros de la
familia no son vistos como particularmente Utiles para las personas VIH positivas. La gran
mayoria de los estudios sugieren que los amigos proveen a los individuos infectados mas apoyo
que ia familia (Friedlan y cols., 1996; Hays y cols., 1990a, 1990b; 1994; Namir et. al., 1989;
Stowe vy cols., 1994, cit. en Serovich y Brucker, 2000; Schwarzer, Dunkel-Shetter y Kemeny,
1994),

Las hombres homosexuales —que por ofra parte son los mas afectados per la infeccion
del VIH/SIDA— que continuamente son perseguidos y estigmatizados por orientacién, han
logrado organizar comunidades para apoyar a las personas que sufren de VIH/SIDA; eslas
redes sociales se presentan cualitativamente diferentes a las de grupos heterosexuales
{Kuderk, 1988, cit. en Kalichman, 1995), ya que por lo general los hombres homosexuales han

migrado histéricamente a grandes ciudades sin sus familias.

La infeccién por VIH/SIDA lleva a la segregacion, lo que aunado a la homosexualidad
restringe las relaciones sociales. El nimero de contactos per se es menos importante en el
ajusle psicologico que la calidad del contacto mismo, ya que el apovo informal que dan la
familia vy amigos es frecuentemente méas eficaz y mas valorado que el que proveen los

profesionales de ia salud (Gottlieb, 1981, en op. cit.).

El apoyo que puede ofrecer la pareja se puede ver amenazado frecuentemente por el
VIH. Las relaciones y el vinculo de la pareja pueden deteriorarse cuando uno o ambos son
seropositivos pues las relaciones sexuales pueden volverse tensionanies por el declinamiento
de la salud, asi como por el miede de infectarse o reinfeclarse; de igual forma el estrés causado
por el VIH puede causar el rompimiento de relaciones (Coates. Moore. Mckusick, 1987, en op.
cit.).

Las redes de apoyo durante ia infeccion por VIH se integran principaimente por amistades
y semejantes; los amigos son la fuente principal de apoyo social entre hombres homo y
bisexuales, asi como entre drogadictos intravencsos, ya que ofrecen empatia, accesibilidad,
valores y cultura compartida y son asociados con el ajuste psicologico entre las personas
seropositivas (Wodak y cols. en op. cit.). En este mismo sentido Hays y cols., (1990)
encontraron que las redes compuestas de semejantes, eran mas satisfactorias gue aguellas en
donde predominaban familiares.

Smith y Rapkin (1996) dividieron su muestra en cuatro grupos basados en el sexo y el

modo de contraer la enfermedad. Esta investigacion incluyd mujerss y hombres quienes
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tuvieron sexo con hombres, hombres usuarios de drogas intravencsas y hombres
heterosexuales. Los resultados indican que las mujeres, los hombres usuarios de drogas
intravenosas y los hombres heterosexuales percibieron a los miembros de la familia como mas
apoyadores que los amigos. En cambio el grupo que reportd a los amigos como mayor apoyo

que la familia fueron los hombres que tienen sexo con hombres.

La teoria de 1a barrera de los autores antes mencionados, sugiere que existen obstaculos
individuales que deben cruzarse cuando se busca el acceso al apoyo social de la familia. Los
tedricos de la barrera argumentan que dichas obstrucciones podrian incluir dificultades de
acceso a los miembros de la familia, falla de aceptacién, carencia de intimidad e interacciones
negativas. Johnston, Stall y Smith (1995) consideran que los hombres homosexuales
seropositivos no estan acostumbrados a pedir asistencia, no quieren ser una carga para la
familia, se sienten estigmatizados y aislados yfo tienen parientes ancianos con muchas
dificultades personales. Mas atin, se ha teorizado que hay una relacién inversa entre e! nimero
de barreras que una persona confronta y la cantidad de apoyo social recibido. Esto es, los
individuos con pocas barreras teoricamente hablando, recibirian mas apoyo social que

individuos con multiples barreras.

Otra de las barreras es la carencia de acceso a los miembros de la familia. Se considera
que el tener VIH limita a red social y por tanto los limites de la disponibilidad de los miembres
de la familia. Es muy frecuente que los familiares representen una pequefa proporcién del totat
de nimero de personas en la red social. En efecto para algunos, el tamafno de la familia puede
ser pequefio, sus miembros pueden vivir lejos y ser pocos 0 estar indispuestos por
enfermedades o edad. En estos casos, los amigos pueden dar mejores resultados al

proporcionar asistencia.

Serovich y Brucker {2000) apoyan la suposicién principal de la teoria de la bamera
propuesta por Smith y Rapkin (1996). Por otra parte, mientras que ia teoria de la barrera se
ofrece como una explicacién al apoyo familiar, en el estudic que llevaron a cabo la teoria no
explica las diferencias entre amigos y apoyo familiar. La tecria de la barrera parece ser mucho
més genénica y no puede aisladamente usarse para explicar el apoyo familiar reducide. El nivel
de satisfaccion con la familia fue un predictor significative del apoyo social percibido de la
familia pero no de Jos amigos. Por lo tanto, sugieren que seria mejor una teoria basada en las
relaciones para explicar el apoyo social percibido. Ademas mientras la satisfaccion con la
familia fue una barrera fuerte para el apoyo social, no fue significativo para los amigos. Esios

resultados se pueden explicar mediante el simple efecto de techo, es decir, mas de la mitad de



los participantes evaluaron su satisfaccién con amigos “satisfechos” o muy satisfechos”; es muy
probable que la relacién con los amigos sea inherentemente satisfactoria mientras que las
relaciones familiares por otra parte, no son voluntarias y son diferentes de las relaciones de

amigos.

Aungue la familia de origen es una fuente menos importante de apoyo, la situacion puede
cambiar con el curso de la enfermedad. Hombres con diagnostico de SIDA probablemente
busquen o reciban apoyo de su familia de origen mas que aquellos que solamente son
portadores de VIH (Schwartzer y cols., 1994). Kadushin (1996} considera que los hombres
homosexuales se aproximan a la familia dependiendo de la relacion que hayan tenido en el
pasado, ya sea que hayan sido aceptados o rechazados por su orientaciéon sexual; algunos
otros rechazan aproximarse a su familia para pedir ayuda porque esto implicaria tener que

informarle de su orientacién sexual (Beckerman, 1994).

Kadushin (1999) al estudiar la cantidad de apoyo social que los hombres homosexuales
recibieron de la familia, encontré que la muestra tuvo poco contacto con su familia y que la
familia no proporcionéd un buen nivel de apoyo; el apoyo emocional y la diversidn/relajacion
fueron significativamente mayores gue el instrumental o et informacionat; los hombres con SIDA
a diferencia de los portadores asintomaticos, recibieron significativamente mayores niveles de
apoyo de sus familias de origen —o que sugiere que la posibilidad de la muerte puede motivar a
la familia a resolver las dificultades pasadas-; otro hallazgo es el que las madres y hermanas a
diferencia de los padres proporcionaron niveles mas altos de apoyo; las madres, ademas,

proporcionaron significativarmente mayor apoyo instrumental que los padres y los hermanos.

Una posible explicacion para el bajo apoyo de los padres se deriva del hecho de que los
hombres de la muestra percibieron barreras mayores con respecto a los valores politicos y
sociales conectados con actitudes negativas hacia la homosexualidad y la carencia de
conocimientos sobre VIH/SIDA, ademas de que la homosexualidad y €l VIH/SIDA pueden ser
considerado por los padres como algo penoso, fastidioso o incdmodo a diferencia de los otros

miembros de la familia.

La familia de origen también es percibida como menos efectiva para proveer ayuda que
los amigos y parejas; por otra parte, el apoyo social de los amigos y no el de Ia familia se ha
relacionado significativamente a bajos niveles de ansiedad entre los hombres con VIH/SIDA en
varios estudios (Hays y cols., 1990 y 1994, cit. en Kadushin, 1999).

Hasta aqui se ha destacado la importancia que tienen las redes de apoyo: familia, amigos,
comunidades, etc., para hacerle frente al VIH/SIDA, y la de las diferentes formas de acercarse a
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ellas, desde la estructural y la funcional, hasta los modelos para explicar sus efectos ya sea
para prevenir o como amortiquadores de situaciones estresantes, tal como se considera el
VIHSIDA. También ha considerado el fuerte impacto que tiene en el bienestar, principalmente lo
que se refiere a la salud mental y/o al ajuste psicolégico.
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3.3, AUTOCONCEPTO

Parte de la naturaleza del hombre es iratar de comprender y explicar los fendmenos que
ocurren a su alrededor, incluyendo las conductas de sus semejantes. Los procesos de
pensamiento propios de la especie llevan a los seres humanos a organizar lo que observan a fin
de darles sentido, esto es, dar respuesta al zporqué? de los hechos. En un proceso mas
evolucionado de pensamiento tiene como finalidad tener control sobre los sucesos y ain
predeciros.

Se dice que los seres humanes tienen formas de actuar estables frente a los fendémenos
que ocurren a su alrededor. A esta forma de actuar, caracteristica de cada una de las personas

se le ha denominado personalidad.

Segun Abbagnanc (2000}, personalidad es la condicidn ¢ modo de ser de la persona.
Santo Tomas ya habia utilizado esta patabra con este sentido también se utiliza como sinénimo
de persona. En psicologia contemporanea su significado técnico se refiere a la organizacion

que la persona imprime a la multiplicidad de las relaciones que la constituyen,

Para Eysenck: “la Personalidad es la mas o menos estable y duradera organizacion del
caracter, del temperamento, de la mente y del fisico de una persona, organizacion que
delermina su adaptacién total al ambiente. El caracler denota el mas o menos estable y
duradero sisterna de comportamiento volitive (voluntad} de la persona; el temperamento su mas
0 menos estable y duradero sistema de comportamiento afectivo (emocion); la mente su mas o
menos estable y duradero sistema de comporlamiento cognoscitivo (inteligencia); el fisico su
mas o menos estable y duradero sistema de configuracion corpérea y de dotacion

neuroendocrina” {op. cit.; p. 912).

En la definicidn anterior &l elermento dominante es el concepto de organizacion, estruciura
o sistema, es decir, el elemento que permite la previsidn probable del comportamiento de una
persgna. No muy diferente es la definicién puramente funcional que tiene la finalidad de hacer
posibles las investigaciones correspondientes: “Personalidad es lo que permite 1a prevision de
lo que una persona podra hacer en una determinada situacion”™ (Catell, 1950; op. cit.: 912).

Tanto Eysenck como Cattell sugieren la existencia de factores o rasgos estables que
diferencian amplios grupos de individuos (por ejemplo, introvertidos frente a extrovertidos).
Eysenck afima que se pueden relacionar estos rasgos con estructuras y actividades innatas
diferentes en ciertas partes del sistema nervioso, en un intento de ubicar bioloégicamente la

instalacion de la personalidad.
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Otra definicion de personalidad es la que proporciona Maddi: “conjunto estable de
caracleristicas y tendencias que determinan los rasgos comunes y las diferencias en fa
conducta psicolégica de las personas (pensamientos, sentimientos y acciones), que tienen
continuidad en el tiempo y que no pueden ser comprendidas facilmente como el resultado
exclusivo de las presiones biologicas y sociales del momento™ (1980, cit. en Richardson, 1993,
p. 45).

Diaz-Guerrero y Diaz-Loving {1992} concluyen que las caracteristicas de personalidad de
un individuo emanan de la informacion genética (biologia), la interaccion de ésta con la
informacion; reglas y normas de comportamiento que recibe en sus relaciones interpersonales
con los miembros de su familia, de su comunidad y sociedad, dando como consecuencia el
proceso de individuacion el cual se da a través de un interaccionismo simbélico que indica et
descubnimiento de quiénes somos por la forma en que los que nos rodean nos perciben, nos

tratan o nos evallan.

Las teorias de la personalidad cumplen varias funciones: a) Organizar hechos
concernientes a nuestra personalidad, esto decir formas genéricas de comportamiento teniendo
la meta de descubrir patrones de conducta; b) Explicar las diferencias entre los individuos méas
alld del comportamiento superficial; 3) Explicar como el hombre conduce su vida, por lo que
iratan de entender por qué surgen alteraciones en la personalidad, asi como las formas de

tratarlas y prevenirias.

La personalidad se estudia como una caracteristica global dentro de un contexto
especifico, en relacidn con eventos puniuales, como en este trabajo: la personalidad
{autoconcepto y locus de control sobre la salud) y su relacion con el VIH/SIDA. El interés es
especifico debido a las repercusiones psicosociales que ha tenido para los individuos afectados

por la llamada pandemia del siglo XX.

El yo o autoconcepto, es el elemento focal en Ia definicion de quiénes somos como
personas. Ei autoconcepto tiene una enorme influencia en comao entendemos e interpretamos el

mundo y ¢cémo nos conducimos en él.

William James es el primero en utilizar el término autoconcepto (1880, cit., Valdez Medina,
1994), perc es hasta la década de los 70’s que establece una fuerte presencia en los escritos
psicolégicos. El autoconcepto causd durante mucho tiempo controversias, ya que se encuenira
muy relacionado con ofros dos conceplos: el yo y el si mismo, cuyo significado con el paso del
tiempo el significado se ha unificado de tal manera que al hablar de uno se hace referencia a
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otro, en el sentido de que es un mismo elemento o estructura de la personalidad de los
individuos (L'Ecuyer, 1985, cit., en Valdez Medina, 1984).

Para aulores como L'Ecuyer, {op. cit), el autoconcepto es el punto central de la
personalidad, ya que es la base que permite el despliegue y la configuracion de la propia
personalidad; asi, el autoconcepto reemplazara al aima o psique, desde el punto de vista de
Allport (1965).

El interés del humano por clasificar a los seres humanos considerando su forma de actuar
viene de tiempo atras. Hipdcrates plantea sus cuatro lipos: colérico, -exceso de bilis amarilla o
irritable-; el melancdlico —con exceso de bilis negra o deprimido-; el sanguineo —con exceso de
sangre u optimista- y el flematico —con exceso de flema o calmado y ecuanime (Xirau, cit en
Misyak, 1869). Santo Tomas de Aguino plantea que el aima humana tiene en diversos grados
sus componentes: vegetativo, nutritivo, motriz e intelectual; los habitos (habitus), son elementos

dinamicos del alma que conducen al hombre de una forma de ser a otra (op. cit. ).

Para Montaigne (1592, cit. en Britannica, 1991) el unico fenémeno primario y basico de
nuestro cuerpe y mente es el sf mismo, al que entiende como algo cambiante y fragmentado
que al valorario y aceptarlo se convierle en una garantia de autenticidad e integridad, lo cual
distingue a un ser de otro enfre los cuales existe variedad y semejanza. Reconoce que existe
para este si mismo una vida publica y una privada, una pante interna y otra externa, y es en la
parte privada donde se reafirma la libertad y |a fuerza de identidad y donde se reflexiona sobre

las propias experiencias.

Descartes (1622, cit en Valdez Medina, 1994) pone de relieve que existe una
representacion mental del cuerpo al declarar pienso luego existo {Cogito ergo sum). Dentro de
esta afirmacion es posible afirmar que consideraba que existia una representacion de las partes
o el todo corporal, sentimientos e ideas y por lo tante un yo como base o fundamento del

pensamiento.

Por otra parte, Emmanuel Kant (cit. en Abbagnano, 2000: p. 114) retoma &1 concepto de
autoconciencia o conciencia de si que no significa “conciencia de si” o en el sentido del
conocimiento (intuiciones, percepciones, etc.) que el hombre tiene de sus propios actos o de
sus propias manifestaciones, percepciones, ideas, etc.; ni tampoco en el sentido de vuella a
una realidad “interior” de naturaleza privilegiada, sinc gue es la conciencia que tiene de si, de
su condicidn de realidad. El término tampoco tiene que ver con el conocimiento de si que
designa e! conocimiento mediato que el hombre tiene de si como un ente finito entre los dernas.

Kant utiliza el autoconcepto de forma intercambiable con la de conciencia, la cual resume de la



siguiente manera: “Si nos represenlamos la accion (espontaneidad) interna por la cual es
posible un concepto (un pensamiento), o sea la reflexion y la sensibilidad (receptividad) por la
cual es posible una intuicion empirica, o sea la aprehension, todas ellas dotadas de conciencia,
ta conciencia de si mismo {apperceplio) se puede dividir en la de la reflexion y en la de
aprehension; la primera es la conciencia del entendimiento, la segunda del sentido intemo;
aquella es denominada apercepcion pura (y falsamente sentido intimo), y ésta, apercepcion
empirica. El yo aparece como doble: 1} yo como sujeto del pensamiento (en la iégica) al cual se
refiere la apercepcion pura (! yo que solamente reflexiona) y del cual nada se puede decir
salvo que es una representacion simple (yo como pensante soy un objeto del sentido interno y
me denomino alma; lo que es objeto del sentido exterior se denomina cuerpo) y 2) el yo como
objeto de la apercepcion y, por lo tanto, del sentido intemo, que incluye una multiplicidad de

determinacicnes que hacen posible una experiencia interna”.

W. Wundt, en Leipzig, Alemania (1879, cit. en Fraisse, 1982} pionero de la psicologia
experimental, aunque no define el s/ mismo, su psicologia se basa en la introspeccion y
procede por induccion a partir de dos medios: la experimentacion para procesos inferiores y la
historia de los pueblos para procesos superiores. El hecho de trabajar en un laboratorio obliga a
controlar los resultados, estandarizar las condiciones de observacion, a la comparar, etcétera.
Sus trabajos se enfocan a la visién, audicion, tacto, gusto, sentido del tiempo, percepcion,
tiempos de reaccién, atencién y sentimiento; de lo anterior se infiere que concibe a los
organismos vivientes como capaces de responder a estimulos exlernos y que éstas respuestas
pueden ser investigadas. La mente es un complejo procesc compuesto de ideas, sentimientos e

impulsos y entonces es posible inferir que el hombre es producto de sus experiencias.

Heredero de la escuela de Brentano, la cual pone en primer tugar la actividad de! espiritu,
William McDougall define e! si mismo y dice que la mente de un organismo individual es aquelio
que expresa a s/ mismo en su experiencia y su comportamiento (cit. en Boring, 1980). Por ofra
parte, McDougal! presupene que el conocimiento social, los impulsos, la motivacidn son innatos
y estan dentro del individuo; llegd é proponer la existencia de un instintc nacionalista, una
identidad innata con el pais, con los simbolos nacionales, con la raza, etcétera (Richardson.
1993).

Otro punto de partida para la psicologia del yo, es la definicidn de William James, quien
establece que el s/ mismo es todo aquello que puede ser llamado mio o formar parte de mi, es
decir la suma total de todo lo que el individuo puede llamar suyo: cuerpo, capacidades fisicas.
ropa, casa, pareja, hijos, antepasados, amigos, caballos, etcétera. Este autor considera que la

70



personalidad no es una unidad y propone tres tipos de s/ mismo: el material, que es la totalidad
de las posesiones materiales: el cuerpo, el dinero, propiedades, etcétera; el social que depende
de la identificacién con distintos grupos tales como fa familia, los companeros de trabajo,
etcétera y el espiritual que comprende todas las disposiciones mentales y es el centro de accién
y de la adaptacion de todos los individuos (Wolman, 1978).

Charles Horton Cooley (1902, cit. en Valdez Medina, 1994) fundamentandose en una
postura sociologica niega la individualidad y entiende al si mismo como una entidad totalmente
social con lo que refuta la postura individualista de James, Asimismo dice que el si mismo es el
resultado de interacciones dentro de un medio social en e que el individuo se encuentra

inmerso, y es el reflejo de las reacciones que los demas tlienen para con uno mismo.

Para los psicoanalistas como Freud hablar del si mismo es hablar del yo, una de las tres
estructuras basicas que componen la personalidad del individuo: el yo, el effo, y superyo). El yo
pertenece al preconsciente, que se hace consciente mediante un mecanismo denominado
principio de realidad. Bajo la perspectiva freudiana el yo tiene como funcién controlar el aparato
sensorial de percepcion, domina el aparato motor y se encarga de manejar las presiones que
vienen del exterior (medicambiente} y del interior (del mismo individuo} a las que se enfrentan

las personas (op.. cit).

Para neofreudianos como Alfred Adler el yo es una estructura de caracter experiencial
capaz de reflexionar e interprelar esas experiencias. La visidén preconstructivista adleriana dice
que el hombre mas que producto de su medioambiente, es un intérprete de la vida gue busca
nuevas experiencias para satisfacer sus deseos de superioridad y re(ne todo ello para crear un

yo diferente a cualquier otro.

Karen Homey, aunque no define el yo, proporciona la siguiente clasificacion: 1) Yo real o
verdadero, el cual se refiere a aguellos desecs, metas, imagenes y percepciones que el
individuo tiene de si mismo y para si mismo. A partir de este yo espera alcanzar la total
realizacién de potencialidades integras, tratando de alcanzar a su yo ideal, 2) Yo ideal, sirve
como maodelo y se percibe como mas cercano a la perfeccion, por lo tanto es inalcanzable; este
ideal del yo motiva la conducta de los individuos.

Harry S. Sullivan considera el si mismo como el comportamiento en si, por lo tanto es algo
observable y posible de medir. El si mismo va siendo adquirido por las personas a través de
distintas situaciones. La personalidad es una pauta duradera de las situaciones interpersonales
recurrentes a partir de las cuales el sujeto gasta energias. Sullivan menciona dos tipos de

experiencias que dan fa pauta para el surgimiento de la personalidad: 1) experiencia potencial
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Qque es necesaria para llegar a [a accion y 2) experiencia de transformacion de energia, la cual

se adquiere en la accién misma.

Carl Jung propone sistemas separados pero interactuantes que conforman la
personalidad o psique. Estos sistemas se encuentran conformados por estructuras, dos de las
cuales son: 1) el yo es el centro de la identidad y la personalidad; es la mente consciente en
contacto con la realidad y contiene los recuerdos conscientes; el yo se ubica entre el consciente
y el inconsciente y tiene como funcién mantener el equilibrio y estabilidad de la psique; 2) el s
mismo representa los esfuerzos del hombre por alcanzar la unidad, la totalidad, la integracién
de la personalidad; el si mismo pugna por la unidad del individuo con el mundo a través de las
experiencias de caracter religioso, asi como por la unidad de los sistemas psiquicos del
individuo.

Otros autores, denominados persondlogos (Valdez Medina, 1994), son: G. Murphy, guien
postula que el ser humano se va desarrollando y adquiriendo experiencias a través de una serie
de canalizaciones, condicionamientos, conflictos, percepcicnes y simbolos, lo cual culmina con
el surgimiento e integracion de un yo (agrupado en tres categorias: canalizacion del yo.
mejoramiento del yo y defensa del yo) para cada personalidad; este yo es el centro para la
cirnentacion de la realidad y va del sentimiento de conciencia corporal, al prestigio vy el poder,

permite ubicar el lugar que se ocupa en el mundo y como se encaja en él.

H. Murphy por su parte toma una perspectiva biosocial: sin cerebro no hay personalidad.
Pone énfasis en que la personalidad es una totalidad que tiene una enorme capacidad de
adaptacion al medio; sefiala ademas que la personalidad se fundamenta en necesidades y
presiones que motivan al ser humanoe, asi como en la emisiéon de conductas; su concepcion del
yo deviene de la postura freudiana en cuanto a que es el vinculo con la realidad, pero es

diferente en cuanto a que no es el centro de la personalidad (op. cit.).

Influido por Kant, George H. Mead considera que el si mismo es un proceso que utiliza
simbolos que se desarrollan mediante el contacto con ios demas {lenguaje, interaccion y roles).
£l primer efecto de 1a interaccidn es el aprendizaje de la persona a percibirse y pensar acerca
de si mismo c¢omo objeto de conocimiento, tomar actitudes y experimentar sentimientos
respecto de si mismos. B} s/ mismo no es unitario, ya que se desarrolla y fundamenta en los
diferentes grupos sociales (el si mismo familiar, trabajo, etcétera); el si mismo, objeto de
conocimiento, surge de la experiencia que se adquiere al tener contacto y cornunicacion con los

demas y por lo tanto es un proceso puramente simbdlico.
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Personajes importantes en la historia de la psicologia conductista son J. Watson quien
sefala que ia personalidad es el producto final de las experiencias de los organismos, los
cuales responden de manera condicionada y una vez establecida la conducta, se establecen
habitos que se integran en sistemas. Asi, la personalidad es la totalidad de las pautas de
conducta (o sistemas de habitos), que se diferencian entre los seres humanos debido a las
experiencias individuales (Wolman, 1978). B. F. Skinner dice que la persona {yo) no es un
agente generador sino un locus, un punto en el cual confluyen condiciones genéticas y
ambientales que tienen un efecto comin. Debido a estas caracteristicas no habra personas que
se comporten de la misma manera; dice ademas que el autoconocimiento tiene un origen
social, por lo que mientras mas conoce ef comportamiento de los demas mas se conoce a s/
mismo (Skinner, 1975, cit. en Valdez Medina, 1994).

J. Dollar y N. Miller hacen hincapié en los estimulos (intemos o primarios como el hambre,
la sed, el sexo y externos) que van siendo modificados por las experiencias. Todo aprendizaje
es una asociacidbn entre un estimulo y una respuesta, y a esta asociacion los autores
denominaron habitos; asi el sistema de respuestas esta conformado por respuestas inpatas y
adquiridas. El y0 no es una estructura rigida sino un sistema fluctuante de patrones de conducta
innatos y adquiridos que a través del proceso mental superior acomoda, dirige y engloba al

mundo en una secuencia crdenada (Dollar y Miller, 1950, op. cit.).

El gestaltista K. Koffka dice que el yo es una parte segregada respecto del campo total,
inserta en el ambiente de ia conducta; esta segregacion resulta en que ia persona se perciba a
si misma como algo que ocupa el espacio existente entre lo que hay delante, atras, encima y
debajo de ella; las experiencias conscientes son las que configuran o forman el yo fenomeénico
(término para referirse al si mismo como objeto). El yo y el si mismo son objetos del
conocimiento, pero como procesadores de informacion son una y la misma; sin embargo, el si

mismo es un ejecutor de conductas y es el nlcleo del yo (Hali y Lindzey, 1870).

El mas destacado de los gestaltistas, Kurt Lewin dice que el si mismo o yo de una
persona es una region de la personalidad, compuesta de percepciones y experiencias referidas
al yo; ademas la persona es un todo unificado que vive dentro de un espacio vital, que este
espacio es igual a la interrelacién de la personalidad con el ambiente, que a su vez son motores
de toda conducta. El si mismo es una parte clave dentro de la totalidad que juega un papel
trascendental en la personalidad y en las conductas que presentan las personas. en su

inferrelacion dentro del espacio vital (Valdez Medina, 1994).



Las diferentes teorias del yo, el si mismo y el autoconcepto, son tomadas por los
integracionistas, quienes intentan explicar e! fendmeno considerando al mismo tiempo los
aspecles biologico, psicolégico y social-cultural. Uno de sus principales representantes es
Gordon Allport (1965), el cual parte desde diferentes teorias (psicoanalitica, conductista y
gestaitica) para considerar que el yo o Ego (indistintamente) es el punto central de la
personalidad de cada individuo, concepto abstracto pero abardable para su estudio, a pesar de
la dificultad de describir su naturaleza. A su juicio, la psicologia habia abandonado el estudio
del alma para llegar al estudio del yo, el cual sirve como organizador, conocedor, buscador de
ser socializado e implicado definitivamente en toda conducta; el yo afecta la conflanza, el juicio,
la memeoria, la aptitud de aprendizaje y en fin todos los aspectos motivacionales. El yo para
Allport es la fuerza unificadora de todos los habitos, rasgos. actitudes, sentimientos y
tendencias del ser humano. Su mayor contribucién al estudio del autoconcepto es que sienta
las bases para el desarrollo de instrumentos, ya gue considera que los rasgos del yo pueden

ser generales o comunes en base a los aspectos sociales y culturales.

Ademas de integracionista, Carl Rogers (Papalia, 1932) es también considerado dentro de
la corriente humanista o tercera fuerza. Esta comriente es mas parecida al psicoanalisis que al
conductismo por la importancia que concede a los motivadores internos de la conducta, pero
difiere del pensamiento clasico analitico en su confianza optimista en Ia naturaleza positiva del
hombre, es decir lo considera productivo, alegre y bueno, a menos de que experiencias
desfavorables interfieran en su capacidad de manifestar su elevada naturaleza. Rogers
desarrolla una teoria de la personalidad centrada en el concepto del si mismo, como niicleo de
la personalidad. Todos necesitamos encontrar nuestro yo real para llegar a ser tal persona y

aceptamos y valorarmos por lo que somos.

Rogers, ademas indica que el autoconceptc es una parte del campo fenoménico
{organismo) que poco a poco se va diferenciando hasta convertirse en una Gestalt conceptual
organizada y coherente, compuesta de percepciones caracteristicas del yo o de! mi y de
percepciones de las relaciones que tienen el yo y el mi con otros; utiliza también el concepto de
si mismo distinguiendo tres aspectos en las actitudes hacia uno mismo (percepcion de una
persona hacia sus habilidades, sentimientos. acciones y relaciones en su medio social}, un
juicio respecto al contenido de la actitud de acuerdo a algunos patrones (aspecto evalualivo), y
un sentimiento relacionado al juicio evaluativo que constituye la dimension afectiva (Valdez
Medina, 1994).

74



Rogelio Diaz-Guerrero (1982) dice que la personalidad es un sistema de procesamienio
de informacién {consignas o premisas historico psicosociales) de naturaleza racional-emocional,
que permite a los sujetos obtener diferentes grados de diferenciacion individual como resultado
de una dialéctica entre tal sistema de informacion y la cultura, tullura a la cual Diaz-Guerrero
atribuye un lugar preponderante en cuanto a la formacion y desarrolio de la personalidad y de!
yo. Tanto la personalidad como el yo tienen un origen biolagico, psicologico, histarico, social y
cultural. Propone para acercarse a estos conceptos las premisas histéricas y psicosoctales,
afirmaciones simples o complejas que proveen a los individuos de las bases para entender la
{dgica que hay entre los grupos con los que interactitan. El autor distingue dos tipos basicos de
premisas; las cardinales -las mas centrales e importantes- que propician la atmdsfera de sentido
para muchos dichos y proverbios y las premisas menores que son una derivacion légica y
psicologica de las cardinales. Un ejemplo de cardinal es la supremacia incuestionable det
padre, mientras que la obediencia a la madre constituye una premisa menor. Las premisas no
necesitan de justificacion pues son permanentes, es decir, relativamente estables a través del
tiempo; son normativas para todos los individuos de un grupo sociocultural y determinan

ademas el pensamiento, el sentimiento y la accidn del mismo grupo.

Para Erich Fromm, el hombre -con sus pasiones y angustias- s producto neto de la
cultura, producto de su historia. La personalidad por lo tanto es el producto de la interaccion det
hombre con la sociedad y la cultura. Su disertacion teérica lo inclina mas hacia lo social y lo
cultural que a lo individual, sin embargo acepta que en la formacion y desarrollo del caracter
intervienen dos aspectos fundamentales: el temperamento, heredado y practicamente
inmodificable, y el caracter, que la sociedad y la cultura medelan en interaccidn con el

temperamento estableciéndolo de manera definitiva (Valdez Medina, 1994).

E| caracter es considerade por Fromm como la forma relativamente permanente en la gue
se canaliza la energia humana en el proceso de asimilacion y socializacion. Toma dos formas:
el caracter socia compartido por la mayoria de los miembros de la sociedad (el yo freudiano) y
el caracter individual que marca las diferencias entre ios miembros del mismo grupo cultural.
Este ultimo representa el sf mismo y puede tener diferentes orientaciones: receptiva,
explotadora, acumulativa o mercantil. Para el logro de una completa personalidad se requiere
trascender, esto es, ser mas que un animal, mejorar; /dentificarse, conocer al yo verdadero e
identificarse con los otros; Perfenencia, el regreso a la naturaleza, obtener satisfaccion de
trabajar no sélo por dinero;, Marco de orientacion, ser creador y consciente, saber responder,
vivir una vida razonable; Relacién, sentirse (nico con ef projimo (Bischof, 1983).
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Otra teoria de personalidad se refiere a aquella que centra su atencion en los atributos
que son peculiares del individuo tanto en el aspecto fisico como en el psicolégico. Esta manera
de enfocar a la personalidad recibe el nombre de teoria de los tipos o tipologia. Un
representante de esta postura es W. Sheldon, quien distingue a las personas en diversas
categorias o tipocs; situa a cada individuo en una categoria. Los introvertidos y extrovertidos de
Jung son tipos, igual que los endomorfos (de gran peso y con los huesos y musculos
pobremente desarrollados). mesomorfos (musculoso, fuerte y atlético) o ectomorfos (deigado y
fragit) de Sheldon, pero la teoria de los rasgos de Jung, clasifica a las personas en funcion de
una combinacidén de caracteristicas que toda persona posee en mayor o menor grado.
Posteriormente Sheidon los relaciond con tres categorias de rasgos de personalidad:
viscerotonia (amante del bienestar, orientado a la comida, sociable y relajado); somatotonia
{agresivo, amante de la aventura y con ganas de correr riesgos), y cerebrotonia (retraido,
autoconsciente e introvertido (Papalia, 1992).

Como se ha visto, existen visiones muy diversas en cuanto a los conceptos yo, si mismo.
L'Ecuyer (1885, cit. en Valdez Medina, 1994) propone diferenciar estos dos conceptos: yo {ego)
se debera entender al yo del psicoanalisis que funciona como agente y proceso, teniendo como
referencia ciertos procesos activos como son el pensamiento, la memoria, la percepcion, en los
cuales se basan las personas para mantener y promover su adaptacion al medio que le rodea.
Hablar del si mismo es hablar dei mi experiencial, es decir del concepto, imagen, percepcion o
representacion de s/ mismo en tanto objeto; es lo que la persona piensa de si misma y lo que
formula respecto a si mismo (actitudes, sentimientos, percepciones y evaluaciones que la

persona experimenta}.

El s/ mismo es considerado ademas como una estructura cognoscitiva que liene su origen
en la experiencia. La estructura se constituye de ideas que el individuo tiene acerca de los
diferentes aspectos de su ser: su cuerpo, sus érganos sensariales y su conducta social, que a
su vez son vistas como subestructuras de la estructura cognoscitiva total.

A pesar de la abundancia de reflexiones acerca del autoconcepto, no existe una definicion
unificadora, aceptada universalmente. pero esto no quiere decir que no se hayan hecho
intentos. Tamayo (1982, op. cit.) fo define como el conjunto de percepciones, sentimientos

imagenes, autoatribuciones y juicios de valor referentes a si mismo.

Otra conceptualizacion que viene partir de una estructura factorial es la de La Rosa
(1986), que se propuso describir las caracleristicas mas comunes e importantes en el
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autoconcepto del mexicano, para ello utilizé el diferencial seméntico y obtuvo las siguientes
dimensiones:

1)Dimension social que se refiere al comportamiento del individuo en interaccion con sus
semejantes. Abarca tanto las relaciones familiares y amigos como la forma en la que la persona
lleva a cabo las interacciones con jefes y subalternos. Esta dimension esta integrada por cuatro

subdimensiones:

a) Sociabilidad afiliativa, considerada como la forma positiva de relacionarse con los

demas.

b) Sociabilidad expresiva, se considera a la comunicacién o expresion del individuo en su

medio social.

) Accesibilidad es el aspecto positivo de accesibifidad de la persona, que hace a los
otros pensar © sentir que cuentan con su comprension.

2)Dimension Emocional. abarca los sentimientos y emociones considerados desde un

punto de vista intraindividual, interindividual y de su sanidad. Ccuenta con tres subdimensiones:

a) Emocional intraindividual, que caracteriza los estados de animo experimentados por

ung mismo,

b) Emocional interindividual, que explica los sentimientos que se sienten hacia otras
personas.

¢) Salud Emocional enfoca los aspectos intraindividuales e interindividuales desde el

punto de vista de si son o no productores de salud mental.

3)Dimensi6n Ocupacional se refiere al funcionamiento y habilidades del individuo en su

trabaje, ocupacion o profesién.

4)Dimensién ética, que hace referencia al aspecto de congruencia o no con los valores

culturales mas amplios o de grupos particulares en cada cultura.

El autoconcepto es concebido como una estructura mental totalmente versétil y adaptativa
que guia al sujelo en su comportamiento dependiendo del ambiente interno y externo que lo
rodea en ese momento. El yo o si mismo es una misma entidad de la estructura cognoscitiva
que tiene un origen psicosocial intrinseco que se debe a la interaccion con el medio ambiente,
gracias a lo cual codifica y estructura toda la informacién que adquiere sobre si mismo, ya sea
social {lo que otros piensan, dicen, se imaginan o perciben de mi); individual (lo que pienso,

digo, me imagino o percibo de mi), o psicosocial que implica un manegjo interno de la
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informacion social e individual. Este total de conocimientos que conforman la estructura mental
llamada auwtoconcepto contiene informacién en tres areas: observable (fisicos, conductuales,
afectivos o la combinacion de ellos); reales { conocimientos reales sobre si mismo), e ideales (el
yo ideal) que tienen los sujetos y los referentes internos (estados de &animo) y externos

{circunstancias) que rodean a los sujetos.

Con los elementos arriba mencionados el autoconcepto se definiria como: “Una estructura
mental de caracter psicosocial que implica una organizacién de aspectos conductuales,
afectlivos y fisicos reales e ideales acerca del propio individuo: que funcionan como un codigo
subjetivo de accién hacia el medio ambiente interno y externo que rodea al sujeto” (Valdez
Medina, 1994: p. 33).

Una de las contribuciones mas importante para caracterizar al mexicano ha sido el trabajo
de Diaz-Guerrero (1963, 1967 y 1975) en lo que se ha llamado Etnopsicologia. Desde esta
perspectiva mas que utilizar el término autoconcepto se usa personalidad, estableciendo que de
acuerdo con un desarrollo cultural de los mexicanos se pueden distinguir cuatro tipos:

1}Pasivo y Obediente Afiliativo. Este tipo de mexicano es poco impuisivo, ordenado,
limpio en su persona y con el medio ambiente, disciplinado, metodico, planea su actividades, es
poco espontaneo, excitable o impeluoso, paciente, cauteloso y lento en sus actividades, timido.
Por lo general son jovenes temerosos que evitan todos los peligros, buscan protegerse y evitan
tener que sufrir algin dolor; son cuidadosos, precavidos, poco aventureros. aprehensivos,
buscan seguridad, vigilan todo a fin de no resultar daiados en su integridad fisica. Este tipo de
personalidades se ubican en 4reas rurales y mas frecuentemente mujeres de clases bajas.

2)Rebelde, activamente autoafirmativo. Se encuentra con mayor frecuencia en la clase
media y alta. Es dominante y agresivo, se enofa mas facilimente y suele lograr su meta; con tal
de alcanzar sus fines es capaz de lastimar los sentimientos de sus comparieros; busca siempre
desquitarse de quienes le han hecho dafio; es peleonero, imitable y se opone a todo;
beligerante y tosco, sin embargo tiende a ser mas perceptivo, trata de controlar su ambiente e
influenciar o dirigir a sus compafieros. Expresa sus opiniones con fuerza y le gusta asumir el
papel de lider. Es baslante autoafirmativo y autoritario; le agrada gobernar, dirigir y supervisar,
es autdnomo, independiente, individualista, autosuficiente vy se resiste a las érdenes. su medio
ambiente familiar es hostil.

3)Control Intemo Activo. Presenta una liberlad interna que le permite elegir para adaptar

los mejores aspectos y elementos de la cultura. Es capaz de diferenciar las ocasiones en que

deben reinar ciertas formas de ser de la cultura y cuales no; proviene de familia citadina,
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acomodada, es estudioso, capaz, afectuoso, obediente, afiliativo, complaciente con sus padres,
educado, corlés, responsable, autoafirmalivo; evila ser agresivo, irritable y peleonero; no
amenaza ni es antagonista, se enoja facilmente; no es hostil ni vengativo ni tosco; le disgusta

lastimar a las personas.

4)Control Externo Pasivo. Provienen del seno de familias donde se privilegian y se alaban
los aspectos Mas negativos de la cultura mexicana, como si fueran virtudes. Se caracterizan por
descontrolados, agresivos, impulsivos y pesimistas; son por demas rebeldes y desobedientes,
se enojan faciimente, buscan siempre lograr sus metas llegando para ello a lastimar los
sentimientos de los demas; son peleoneros, iritables, tienden a llevar la contra, son vengativos
y toscos y casi nunca son complacientes, impetuosos y excitables; poco cautelosos y tienden a
actuar sin pensar; dan rienda suelta a sus deseos y emociones, son impacientes y audaces y
tienden a la corrupcién; desobligados vy oportunistas; sienten poca confianza en la sociedad.

El autoconcepto, las estrategias y la autoestima de afrontamiento parecen las mismas al
momento de acluar, sin embargo, el primero es mas una caracteristica de personalidad
construida a través de la cultura y el segundo concepto, las estrategias de afrontamiento, se
vincula mas a procesos de hacer frente a un fenémeno en particular, pero que COMO proceso es
cambiante. Falkman, Lazarus, Dunkel-Schetter y Gruen {1986), al estudiar autoestima, estrés —
sityaciones cotidianas de riesgo y alto nivel de estrés-, respuestas de afrontamiento, sintomas
psicologicos vy eslado somatico de salud entre otras variables, encontraron que a mayor
sentimiento de autoestima, se tienden a utiizar con mayor frecuencia estrategias de

afrontariento para reducir la tensién, mas que para reducir el problema

Por otra parte, para conocer el autoconcepto del adolescente (estudiantes de secundaria}
en diferentes culturas (diecinueve naciones), en la que se incluyd a la mexicana, Diaz-Guerrero
(1982) llevé a cabo un estudio mediante la técnica del diferencial semantico. Fueron evaluados
el valor, el poder y el dinamismo del yo. Los resultados muestran que en general el yo del
adolescente mexicano aparece en el decimonoveno lugar en relacion con fos adolescentes de
otros paises. Se infiere gue la investigacion confirma la creencia popular de gue el mexicano

tiene complejo de inferiondad; sin embargo, el resultado no indica necesariamente que los

mexicanos se menosprecien.

Autores como La Rosa (1986), Holtzman, Swartz y Diaz-Guerrero (1975} atajan 13
creencia anleriormente mencionada al sefialar que entre fos valores mas importantes de la
cullura mexicana se encuentra la familia, el grupo de amigos, la cortesia, la afiliacién y la

modestia entre otras. Bajo estas condiciones el yo individual se contrapone a una serie de

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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premisas y dictados de la cultura, razén por la cual el autoconcepto del adolescente mexicano

aparece jerarquicamente bajo en comparacién con las otras naciones.

En otro estudio Kagan y Madsen indican que los nifips mexicanos tienen a ser mas
cooperalivos que los estadunidenses que son mas competitivos; sefiala también que los nifios
estadunidenses —a diferencia de los mexicanos— se crian en un medio en donde se
recompensa la competencia a un punto lal que a estrategia se generaliza incluso a situaciones

en las que se vuelve completamente inadaptativa (cit. en Diaz-Guerrero, 1984).

Siguiendo en las comparaciones, los mexicanos -a diferencia de los estadunidenses-
lienen a ser mas pesimistas y fatalistas en sus perspectivas de vida, asi como cbedientes-
afiliativos. La obediencia es considerada por los mexicanos como una virtud, pero se obedece a
quien se ama o se respeta, lo que no significa solamente admiracion por la persona respelada

sino la anticipacién de amor y afecto de y hacia esa persena (op. cit.).

Se han hecho consideraciones respecto al lipo de cultura en la que se crece, Por ejemplo,
en culturas colectivistas como la mexicana, las metas del grupo tienen primacia sobre las metas
de los individuos; el comportamiento queda reglamentado basicamente por las normas del
grupo; se pone un enorme énfasis en lo jerarquico; por lo general el padre es el jefe indiscutible
v los hombres tienen méas poder que las mujeres; valores como la integridad y seguridad
familiar, la obediencia y la conformidad son mas estimados. En cambio en las culturas
individualistas como la estadunidense, las metas individuales tienen primacia sobre las metas
grupales y se rige fundamentalmente por lo que guste o disguste al individuo y por el analisis
costo-beneficio. Llos valores como el logro, los placeres y el compartir son puestos de relieve

{op. cit.).

Otra de las caracteristicas encontradas en poblaciones mexicanas es la sensibilidad
diferencia de los estadounidenses que se caracterizan como mas independientes del medio
(Holtzman, Swartz y Diaz-Guerrero, 1975); estas caracteristicas parecen influir en su relacion
con cf ambiante ya que mientras los independientes parten de estimulo o de informacion interna
para formar sus opiniones, juicios o alcanzar un acuerdo para resolver conflictos, los sensitivos

s0n mas capaces de aceptar los puntos de vista de los demas.

En estudios sobre la depresién, danos fisicos o incapacidad. el autoconcepto suele ser
considerado como una variable mediadora de los efectos de la depresién (p.e. Pearlin y
Lieberman, 1979, Pearlin, Menaghan, Lieberman y Mullan, 1881; Cervantes y Castro, 1985
Gonzalez-Forteza, 1992, Hoppe, 1995), también se relaciona con la emision de conductas
saludables y de riesgo -tal como lo hacen algunas caracteristicas de las redes de apoyo-, por
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ejermplo Charles (1985, en Alfaro Martinez, 2001), al estudiar el autoconceplo en hombres
homosexuale encontrd que los sujetos que lo presentaban bajo y moderado presentaron mas
riesgo de adquirir VIH, a diferencia de los que presentaron un alte autoconcepto.

Mckusick, Coates, Morin, Pollak y Hoff (1990) al estudiar factores que influyen en los
cambios de conducta sexual de alto riesgo por otra de bajo riesgo, encuentran que variables
como el autoconcepto, la percepcitn de autoeficacia y las redes de apoyo (amigos o conocidos)
dan cuenta importante de las modificaciones.

Un estudio relevante es el de Bartos y McDonald (2001) que hace una critica a las
investigaciones que relacionan el éxito de los tralamientos contra el VIH y la clase de individuo
o individuos que poseen diertos atributos, descuidando los procesos dinamicos mediante los

cuales la gente da significado al vivir y la experiencia de ser una persona con VIH.

Bartos y McDonald (2001) en un estudio muy singutar, llevaron a cabo una investigacion
sobre el impacto del tratamiento antimretroviral en hombres homosexuales VIH' y la planeacion
de su futurg; se utilizd para ello entrevistas y una pregunta sobre si ellos tuvieran acceso a un
milagro para la cura del SIDA, ;como cambiaria su vida ?. Los resultades indican que para
muchos de los sujetos entrevistados el VIH es parte de su identidad, es decir, hablan del VIH
como una parle de si mismos, del ser hombres gay y que su comprensicn de la identidad VIH
descansa en una identidad pre-existente. Asi, cuando se les pidid gue se describieran,
respondieron por lo comin soy un hombre homosexual seropositivo al VIH. La respuesta fue
rapida, como una categoria unitaria; asimismo tendieron a negar la existencia de una cura. Otro
considerd al VIH tan sélo como parte de la experiencia de vida y que no se permitian que la
enfermedad se acercara mucho a si mismos, ya que esto les producia dano: “definitivamente no
me define”. En cuanto a los tratamientos, casi ninguno de los entrevistados pudieron describir

tratamientos optimistas sino que; se sintieran escépticos y sabedores de su vivencia incierta.

Los autores sefalan que el advenimientc de fos tratamientos retrovirales ha
proporcionado otra visién a las formas en las cuales la trayectoria esperada de vida se ha
modificado y con esto el propio sentido del yo y la esperanza de vida. Sin embargo, adn antes
de las recientes mejoras en los tratamientos hubo una enorme produccion literaria sobre las
formas en las cuales se experimenta el SIDA, lo cual conduce a una reconstruccion de la propia
autobiografia sobre el amplio enfendimiento de la ruptura biografica y la necesidad de

reconstruir la identidad como una caracteristica comin a través de la enfermedad crénica.
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3.4. Locus de Control

Un tema muy vinculado al Afrontamiento es el de Locus de Control, concepto que se
refiere a si el individuo identifica la causa de los sucesos o eventos, que le ocurren como intema
{debidos a €él) o externa (debidos a agentes externos, taf como el medicambiente).

Esta identificacion de los sucesos remonta a las creencias que se tienen sobre el poder o
el dominio tanto propio come del entorno. Las creencias sobre el contral personal tienen que ver
con las sensaciones de dominio y de confianza. Las creencias de control se han discutido tanto

como formas generalizadas de pensamiento como expectativas especificas de la situacion,

Control como creencia generalizada se refiere a una disposicion estable de la
personalidad distinguible de un juicio contextualizado 0 de la evaluac¥n de un acontecimiento
determinado; la primera se refiere a una variable anlecedente estable, mientras que en la

segunda situacion se hace referencia a un proceso.

Una creencia general sobre control incluye el grado en que e! individuo asume que puede
controlar los acontecimientos y las situaciones importantes. Rotter (1966) considera ef locus de
controf interno versus el externo; el primero se refiere a la creencia de que los acontecimientos
son contingentes con la conducta y el segundo se refiere a la creencia de que esos
acontecimientos nc son contingentes con la conducta, sino que dependen de la suerte, la

causalidad, el destino o el poder de los demas.

La propuesta de Rotter del locus de control proviene de la Teoria del Aprendizaje Social.
Ei autor destaca que la adquisicién y desarrollo de habilidades y el conocimientc en general
estan estrechamente ligados al reforzamiento, recompensa o gratificacion que recibe el
individuo. La recompensa estd ligada a los procesos de aprendizaje y los efectos de ésta
dependen en parte de si la persona la percibe como cotingente a su conducta o no. La Teoria
del Aprendizaje Social cree que la recompensa facilitard expectativas de reforzadores y la
generalizacidon de estas expeclativas de reforzadores de control personal en situaciones

percibidas como similares.

Las expectativas de control generalizado (variable antecedente estable) son concebidas
por Rotter (op. cit) como de mayor importancia en cuanto a su influencia en las situaciones
ambiguas y nuevas, esto es falta de claridad en el enlomo; las sefales situacionales que se
refieren a la naturaleza de las consecuencias ylo el grado de control que puede ejercer sobre
ellas, son minimas. En consecuencia las creencias y disposiciones del individuo tienen mayor

influencia a la hora de determinar el significado de la configuracién del entorno. Ante
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situaciones sumamente ambiguas, un individuo con locus de control interno seguramente las
evaluarad como controlables, mientras que otro con locus de control externo podria evaluarlas
como incontrolables. En una situacidn no tan ambigua, los juicios de controlabilidad estaran
influidos méas por las caracteristicas de la situacion que por las creencias generales del
individuo.

Se dice ademéas que si un individuo cree que puede controlar su propio destino, estara
mas alerta que sus semejantes ante aspectos del medio ambiente que proveen de informacion
util para su conducta futura; el individuo hard esfuerzos para mejorar su situacién, ademas le
dara un mayor valor a tas recompensas o reforzamientos relacionados con la habilidad o con
los logros, v se preocupard mas por sus habilidades; tomard muy en cuenta sus fracasos y se

resistira a las influencias una vez que haya tomado una decisién determinada.

Se supone ademas (Lazarus y Folkman, 1986) que el hecho de ejercer control, reduce fa
sensacion de estrés. La persona que no puede hacer nada por cambiar el entomao (como en el
caso de pacientes terminales) recurre a su capacidad de ejercer control sobre sus sentimientos
publicos y privados, y a su habilidad de aceptar todo lo que venga, canservando un buen estado
de animo y deseos de vivir. Las expectalivas generales de poco 0 nulo control de las

situaciones, se asocian estrechamente con la depresion.

Rotter (1966) considerd el constructo de locus de control unidimensional dentro de un
continuo donde los polos opuestos representarian la maxima y fa minima internalidad
respectivamente. Esta vision del fendmeno llevaria a concluir gue mientras mas locus de control
interno tenga un individuo. menor contral externo presentara. En el control interno, el
comportamiento es dirigide por el yo del sujeto, mientras que en el control externo, el
comportamiento es dirigido por las condiciones medioambientales. Rotter sefiala ademnas que

existe una asociacion entre edad y el tipo de control: 2 mayor edad, mayor control interno.

Seligman (1975) indica que la indefension aprendida es un rasgo provocado. Tanto la no
solucitn del problema como el no poder escapar de un casligo parecen provocar expectativas
de que Ja respuesta es totalmente independiente del reforzamiento; esta falta de contingencia

positiva lleva a estados depresivos.

Algunas de las investigaciones sobre el locus de control en México (La Rosa, 1985; Diaz-
Loving y Andrade Palos, 1984; Gonzélez Pérez, 1988), concluyen que para la cuftura mexicana,
el locus de control no se muestra unidimensional, como lo plantea Rotter: Las diferencias
radican en el hallazgo de una dimension afectiva que describe situaciones en las que los

individuos modifican su medio ambiente a través de ias relaciones afectivas con quienes lo
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rodean; las escalas utilizadas han llenado los requisitos de validez de constructo obtenida a
través del anilisis factorial, en todos ellos se presentan indices de consistencia intema
significativos,

Son cinco las dimensiones encontradas en La Rosa (1985}

1)Fatalismo/suerte: Se refiere a creencias en un mundo no ordenado en donde los
reforzadores dependen de factores azarosos tales como la suerte o el destino; esta dimensién
originaria de Rotter {1966), también es sefalada por Diaz-Guerrero (1984). El autor indica que
en la cultlura mexicana, se presenta esta dimension en la personalidad de control extemo
pasivo, la cual describe a individuos pesimistas, fatalistas, obedientes y pasivos.

2)Poderosos del Macrocosmos. Esta dimensién se refiere a personas que tienen el
contro! porque tienen el poder, estan lejanas del individuo, pero sus actiones repercuten en su
vida (gobemantes, diputados, empresarios, etc.).

3)Poderosos del Microcosmos. Esta dimensién se refiere a las personas que lienen el

poder, pero estan mas cerca del individuo y controlan los reforzadores (p. e. jefe, padre, madre).

4) Afectividad: Esta escala describe situaciones en que el individuo consigue sus objetivos
a través de las relaciones afectivas con quienes le rodean (p. e. si le caigo bien a mi jefe puedo
. conseguir mejores puestos en el trabajo). Esta escala también fue encontrada por Rotter (op.

cit), sin embargo, para la cultura anglosajona no fue validada.

5)Internalidad Instrumental; Esta dimensién se refiere a situaciones en que el individuo
controla su vida basado en el trabajo y en sus capacidades. Diaz-Guerrero (1994), hace
referencia a las caracteristicas de esta escala en la personalidad de! mexicano, con el tipo
interno activo que seria el menos frecuente dentro de esta cultura, ya que puede ser obediente,
afectuoso y complaciente cuando esto sea lo adecuado, pero rebelde si es necesario y son

optimistias de sus propias capacidades para resolver problemas.

Las escalas de Falalismo, Poderosos del Microcosmos y Afectividad, cormrelactonaron
positivamente, lo cual indica que cuanto mas fatalista es el individuo menos se involucrara en
actividades destinadas a cambiar las circunstancias de su comunidad, creerd que su vida esta
conlrolada por las personas que tienen poder (jefes, padres, sacerdotes, médicos) motivo por el

cual buscara agradar a los poderosos para alcanzar sus beneficios.

Fatalismo también correlaciond negativamente con internalidad instrumental, esto es

cuanto mas se cree en el azar, menos esfuerzos se haran para obtener beneficios. Ademas, los



individuos altos en internalidad tenderan a no mantener creencias en un mundo azaroso ni se

sentiran controlados por los poderosos del microcosmos.

Strickland {1978) cita algunos estudios que indican que las personas que creen que los
resultados dependen de sus propias conductas, afrontan de forma distinta los problemas
relacionados con la salud que las que los consideran el resullado como fruto del azar, la
causalidad, el destino o de fuerzas que se encuentran mas alla de su control personal. Los que
poseen un locus de control inteno tienen mas probabilidades de pedir informacion sobre la
enfermedad y la salud cuando se hallan preocupados por la posibilidad de padecer hipertensidn
y tienen mas probabilidades de actuar para cambiar sus habitos insalubres, se ocupan mas de
la prevencién de la caries y practican de forma efectiva el control de la natalidad.

El vinculo sobre el locus de control y las estrategias de afrontamiento fue tratado por
Anderson (1977} en un esludio tongitudinal en sobrevivientes de inundacion; encontré que los
individuos con locus de control interno utilizaron mas estrategias activas que los que disponian
de un locus externo, mas proclives a responder con estrategias mas defensivas. Entre las
estrategias activas se incluyeron esfuerzos para obtener ayuda para hacer frente a las pérdidas
iniciales. Las conductas dirigidas al control emocional incluyeron el retraimiento, la afiliacion a

grupes, la hostilidad y la agresividad.

Tanto Anderson como Strickland sugieren que las creencias generales sobre el locus de
control influyen en el afrontamiento; si el locus de controt es interno, predominan las estrategias
dirigidas al problema y si el locus es extemno, predominan Ias estrategias dirigidas a ia emocion.

El concepta de control personal —como elemento adaptativo- en la enfermedad del ViH se
considera como una condicion que ayuda en el ajuste psicoldgico y en la moderacién del estrés
(Reed, Reed y cols., (1993); ademds, en el curso de la enfermedad del VIH se asocid con
menores sintomas depresivos y con menor ansiedad hacia la muerte {Griffin y cols., 1888).

Contrario a los resultados anteriores, Jenkins y Patterson {1998), en un estudio llevado a
cabo con beneficiarios del servicio médicos militar VIH positivos reportaron aitos niveles de
depresion en los creyentes de control y que las atribuciones extemas de control generalmente
parecen més adaptativas.

Los diferentes hallazgos sobre el locus, indican que un locus de control externo parece
tener mejores efectos adaptalivos en el caso de violaciones, accidentes, agresiones ©

enfermedades adquiridas las personas afectadas logran un mejor ajuste psicologico y salen con
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mayor rapidez de los estados depresivos; sin embargo, después del acontecimiento y en el
curso de la recuperacian, se requiere de un control interno.

Para probar que las nuevas terapias antirretrovirales o inhibidores de proteasa -los cuales
impiden la reproduccién del VIH-, pueden tener efectos significativos en la percepcién de control
personal, lo cual da como resultado una dramética reduccion de la morbilidad y mortalidad (;el
uso de antimetrovirales incrementa la percepcién de control sobre el curso de la enfermedad 7),
Palella y cols., (1998) llevaron a cabo una investigacion en hombres homosexuales VIH
positivos, comparan un grupo que usa antirretrovirales con un grupe control utilizando los
instrumentos utilizados son los siguientes: 1) Indicador de las condiciones de SIDA que
considera el nimero de pasadas y presentes enfermedades infecciosas o canceres de acuerdo
a los criterios de la CDC. 2} Inventario de Depresién de Beck (BDI). 3) Escala de Desesperanza
de Beck (BHS). 4) Escala de Locus de Control sobre la salud derivada de la escala de Rotter.

Los resultados sobre la relacién del Locus de Control sobre la salud {que arrojo tres
dimensiones: Intemma, Suerte y Otros Poderosos) y el avance de la enfermedad indica que no
existen diferencias significativas en ninguna de las dimensiones, sin embargo los puntajes en

las dimensiones Suerte y Otros Poderosos presentaron significativamente puntajes mas altos.

En esta misma investigacién se aplicd un andlisis de regresidon para conocer los
predictores de la depresién y la desesperanza. Los resultados indican que el mejor predictor es
el factor Suerte de la Escala de Locus de Control: aquellos que atribuyeron su salud a factores

como la suerte o la fortuna presentaron mayores sintomas depresivos.

En cuanto a la relacion entre el Locus de Control con el uso de antimetrovirales los
resultados indican que no hubo diferencias entre los dos grupes en términos de fatiga o ndmero
de sintomas asociados al VIH; en cuanto a las dimensiones del Locus de control, aquellos que
toman antirretrovirales presentan creencias significativamente mas altas en la dimensién Otros

Poderosos que aquellos que no.

Para un anaiisis mas detallado de la relacion entre el Locus de Control y el compromiso
de llevar a cabo la terapia antirretroviral, se llevd a cabo un andlisis de regresion logistica paso
a paso, considerando como variables predictoras: 1) edad, 2) CD4, carga viral, 3) lres
dimensiones del locus de control. Los resultades indican que el conteo de CD4, la carga viraly

la dimension de Otros Poderosos fueron los mejores predictores del compromise de utilizar la

terapia antirretroviral.
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3.5. Sintomatologia Depresiva

La historia de la medicina muestra la necesidad de clasificar los desdrdenes mentales {y
fisicos). Sin embargo, existe poco acuerdo sobre cuales desordenes deben incluirse y
especialmente sobre el método de su ordenacion. Las nomenclaturas que se han desarrollado
durante los pasados dos milenios difieren en el relativo énfasis sobre la fenomenologia, la
etiologfa y por supuesto en la definicién de los rasgos. Algunos sistemas han incluido solamente
un puiiado de categorias diagnodsticas, otras han incluido cientos. Los varios sistemas para
categorizar los desordenes mentales han diferido con respecto a si su objetivo principal era el

uso clinico, de investigacién 0 como criterio estadistico (A. P. A., 1999).

En Estados Unidos, el impetu inicial por desarrollar una clasificacién de los desérdenes
mentales los llevo a recolectar —en el censo de 1840- informacion estadistica acerca de las
enfermedades mentales, lo cual podria considerarse el primer intento cficial de registro de la
frecuencia de una categoria de enfermedades mentales. Para el censo de 1880, se
distinguieron siele categorias -mania, melancolia, monomania, paresis, demencia, dipsomania

y epilepsia {(op. cit.).

En 1917, el Comité de Estadistica de la Asociacion Americana de Psiquiatria (ahora
Asociacion Americana Médico-Psicolégica) junto con le Comision Nacional de Higiene Mental
de Estados Unidos, formularon un plan que fue adoptade por el Buré de Censos para oblener
estadisticas uniformes de los hospitales para enfermos mentales. Aunque este sistema puso
mas atencion a la utilidad dlinica que los anteriores sistemas, fue en primer lugar una
clasificacion estadistica. La Asociacion Americana de Psiquiatria subsecuentemente colabord
con la Academia de Medicina de Nueva York para desarrollar una nomenclatura psiquiatrica
aceptable, que podria incorporarse dentro de la primera edicion de la Nomenclatura Estandar
Clasificada de Enfermedades de la Asociacion Médica Americana. Esta nomenclatura se disefo
primero para el diagnéstico de internos con desordenes psiquiatricos y neurologicos severos
(op. cit.)

La Organizacion Mundial de 1a Salud publicé la sexta edicion del iCD-6 (International
Classification of Desease), la cual por primera vez incluyd una seccidén para desordenes
mentales; pero fue en 1952 que el Comité de Nomenclatura y Estadistica de la Asociacién
Americana de Psiquiatria publicd una variante del ICD-6, que fue la primera edicidn del Manual
de Diagnéstico y Estadistica: Desordenes Mentales —DSM-1 — (A. P. A, 1999).

La publicacion del DSM-ill se desarollo con la meta adicional de proveer una

nomenclatura médica para los clinicos e invesligadores; sin embargo esta publicacidn reveld
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inconsistencias en el sistema y un nimero de ejemplos en los cuales el criterio no fue
totalmente claro. Por lo tanto, la Asociacién Psiquidtiica Americana lievé a cabo una serie de
revisiones y correcciones que condujeron en el aiio de 1987 a la publicacion del DSM-III-R.
Para el desamollo del DSM-IV (A. P. A, 1999), se consideraron las moltiples investigaciones
sobre los diagnésticos que fueron generades en las anteriores versiones. Asl muchos de los
diagnésticos lienen un sustento empirico o serie de datos disponibles que son relevantes para

la toma de decisiones.

La depresion es considerada como un desorden mental, por lo que en primer lugar es
necesario definir qué se entiende por desorden mental. El término desorden mental implica una
distincion entre el desorden fisico, lo cual refleja el reduccionismo anacrénico del dualismo
mente/cuerpo. En la literatura se observa que existe mucho de fisico en los desordenes
mentales y mucho de mental en los desérdenes fisicos.

E! concepto de desorden mental, como muchos otros conceptos de la medicina carece de
una definicién operacional consistente que cubra lodas sus facetas. Las condiciones morbidas
en la medicina son definidas en distintos niveles de abstraccién: por ejemplo la patologia
estructural {colitis ulcerativa), presentacion de sintomas (migrafia), desviacion de una norma
fisiolégica (hipertension), fa etiologia (pneumonia pneumococcal). De esta manera se puede
observar que los desérdenes mentales han sido definidos mediante una variedad de conceptos
(angustia, descontrol, desventaja, discapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, eticlogia y
desviacion estadistica). Cada uno es un indicador (til para un desorden mental, pero ninguno
es equivalente al concepto, y diferentes situaciones son denomimadas por diferentes

definiciones.

En el DSM-IV (A. P. A., 1999), cada uno de los desordenes mentales se conceptualiza
como un conducta clinicamente significativa o un sindrome o patrdn psicoldgico que ocurre en
un individuo y que se asocia con ansiedad presente (p. e. sintoma doloroso) o discapacidad
{dafo en una o méas areas de funcionamiento) o con un significativo incremento del rigsgo de
morir, del dotor, de la incapacidad, o de una importante pérdida de la libertad.

En el DSM-1V |a depresitn esta clasificada dentro de los trastornes del Estado de Animo
—en el que se incluyen trastornos del animo y alteraciones afectivas— y define Estado de
animo como “la emocion generalizada y persistente que colorea la percepcién del munde. Son

ejemplos frecuentes de estado de animo la depresidn, la alegria, la colera, la ansiedad.

Tipos de estado de animo: "Disférico ( Estado de animo desagradable, tal como la
tristeza, la ansiedad o la imitabilidad); Efevado (Sentimiento exagerado de bienestar, euforia ¢
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alegria, Una persona con estado de animo elevado puede decir que se siente <<amiba>>, en
<<éxiasis>> <<en la cima del mundo>> 0 <<por las nubes>>: Eutimico ( Eslado de animo
dentro de la gama <<normal>> que implica la ausencia de &nimo deprimido o elevado;
Expansivo. Ausencia de control sobre la expresién de los propios sentimientos, a menudo con
sobrevaloracion del significado o importancia propios e imitable. Facilmente enojado vy
susceptible a la cHlera™ (782).

Abbagnano (2000) consigna Humor y Estado de Animo como semejantes y dice: “un
estado emotivo que no tiene objeto o cuyo objeto es indeterminable y que, por lo tanto se
distingue de la emocién verdadera y propia. Esta distincion ha sido propuesta por W. Cerf
(1954) y parece oportuna para individualizar, en la vasta gama de estados emotivos, los
estados que se encuentran baijo el nombre de Humor. EI Humor no tiene objeto intencional, en
el sentido de que no existe un Humor de... como existe un miedo de... o una alegria de ... etc.
Tiene una causa o razdn, pero no se refiere a un objeto en particular y no conslituye la

advertencia del valor biclégico de una situacion” {p. 631).
Por otra parte, en el mismo DSM-IV (A.P.A., 2000} se define Afeclo como:

*Patrén de comportamientos observables que es la expresidn de sentimientos
(emociones) experimentados subjetivamente. Tristeza, alegria y colera son ejemplos usuales
de afecto. A diferencia del humor, que concierne a un clima emocional mas generalizado y
persistente, el término afecto se refiere a cambios fluctuantes en el <<tiempo>> emocional.
Varia considerablemente lo gque se considera normal de la expresion del afecto, tanto entre
culluras diferentes como en cada una de ellas. Los trastornos del afecto incluyen las siguientes
modalidades: Aplanado. ausencia o casi ausencia de cualquier signo de expresion afectiva;
Embotado: reduccion significativa de 1a intensidad de la expresién emocional, Inapropiado:
discordancia entre la expresion afectiva y el contenido del habla o ideacién; Labil: Variabilidad
anormal en el afecto, con cambios repetidos, rapidos y bruscos de la expresion afectiva;
Restringido o constrefiido: reduccion ligera de ta gama y la intensidad de la expresién
emocional” (779).

Los lipos de alteraciones en el afecto son: Depresivo mayor, Maniaco, Mixto e
Hipomaniaco.

Por otra parte Abbagnano (2000) define Afecto como: “... emociones ([en el sentido mas
amplio o general, fa emocidn como sindnimo de sentimientos; ya que este Gltimo concepto se

refiere a la opinién sobre algo para |o cual no se tiene una justificacion precisa] positivas que se

refieren a personas y que no tienen el caracter dominante y totalitario de la pasion. En lanio que
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las emociones pueden referirse a personas o cosas, hechos o situaciones, los Afeclos
constituyen esa clase restringida de emociones que acompafian algunas relaciones
interpersonales (entre padres e hijos, entre amigos, entre parientes), limitandolas a esa
totalidad que indica e! adjetivo "afectuoso”™ y que por lo tanto, excluye el caracler exclusivo y
dominante de ia pasidn. La palabra designa el conjunto de actos o actitudes tales como la
bondad, la benevolencia, la inclinacion, la devocién, la proteccion, el carfio, la gratitud, la
ternura, etc., que en su conjunto pueden ser caraclerizadas como la situacién en la que una
persona “toma cuidado de” o “tiene solicilud para” otra persona, o en la que ésta otra responde
positivamente al cuidado o a la solicitud de que es objeto. Lo que cominmente se llama
“necesidad de afecto” es la necesidad de ser comprendido asistido, ayudado en las propias
dificultades, seguido con la mirada benévola y llena de confianza. En este sentido el Afecto no

es mas que una de las formas de amor” {op. cit.: p. 26).

De o anterior se infiere gue tanto estado de &animo, humor y afecto se refieren al mismo
concepto, sin embargo destaca que en los dos primeros el estado es permanente y en el afecto
es fluctuante; asimismo, Abbagnano (op. cit.) destaca que los afectos tienen como foco las
relaciones interpersonales.

Ademas, para diagnosticar trastomo del estado de dnimo se exige “la presendia | ... ] de
episodios afectivos (A. P. A., 1999:p 323).

A diferencia del afecto que se refiere a cambios més fluctuantes en el tiempo emaocional,

el estado de animo se refiere a un clima emocional mas persistente y sostenido.

La clasificacion para trastornos del Estado de animo, en especifico Trastornos depresivos

son.

«Depresion unipolar (no hay historia de alteracion en el afeclo tales como: maniaco, mMixto

o hipomania)

»Trastornos Bipolares: Bipolar 1 y II, Ciclotimico, y depresién no especifica; este

diagnéstico implica historia de alteracion en el afecto tales como mania, mixto o hipomania.
«Basados en ta etiologla: Debido a enfermedad médica e inducida por sustancias toxicas.
«Depresivo mayor. Se acompaiia por alteraciones afectivas.

De acuerdo al DSM-Ili {A. P. A., 1980} la depresion es un sindrome (o complejo de
sintomas) o agrupacion de signos y sintomas basada en su frecuente coocurrencia, que puede

sugerir una patogenia, una evolucién, unos antecedentes familiares o una seleccion terapéutica
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comunes}), los sintomas son descritos por el individuo afectado mas que observados por el
examinador Un episodic depresivo mayor se caracteriza por el humor disférico o pérdida del
interés o placer en todas o casi todas las actividades usuales o pasatiempos.

La persona disforica se caraclteriza en primer lugar por estar deprimida, triste,
melancdlica, desanimada y en segundo lugar debe presentar un disturbio en el humor, el cual
es relativamente persistente y prominente; ademés, es necesario que al menos cuatro de los
siguientes sintomas se hayan presentado casi todos los dias por un periodo de al menos dos

semanas {Shaver y Brenman, 1991):

1) Incremento o pérdida de apetito o incremento o pérdida significativa de peso (cuando

no existe dieta).
2)Insomnic 0 Hipersomnia

3)Agitacion o retardo psicomotor (pere no sclamenle sentimientos subjetivos de no

descansar 0 dilacién en los movimientos).

4)Pérdida del interés o placer en las actividades usuales, o decremento en el impulso

sexual.
5)Pérdida de energia, fatiga.
6)Sentimientos de inutilidad, autocensura o excesiva o inapropiada culpabilidad.

7)Quejas o evidencia de la disminucion de la habilidad de pensar o concentrarse, tal

como pensamiento lento o indecision.

B)Pensamientos recurrentes de muerte, ideacidn suicida, deseos de estar muerto o

intento de suicidio.

Gonzalez Nifiez manifiesta que la depresion (desde el punto de vista del Psicoanalisis:
neurosis depresiva ) se ubica dentro de las neurosis y sefala que " la neurosis comprende un
grupo de trastomos de la personalidad. que suele llaméarsele alteraciones intermedias, que
forman un eslabén entre los diversos recursos adaptativos que la persona inconscientemente
utiliza; éstos surgen del esfuerzo que el individuo hace para manejar problemas psicologicos
internos, privades y especificos y situaciones que provocan estrés, que el paciente mismo es
incapaz de deminar sin tensién o sin recursos psicologicos como los mecanismos de defensa y
cuya causa es la angustia que se ha desencadenado. Los sintormas que este tipo de trastorno

muestra consisten en una manifestacién de angustia o bien esfuerzos automaticos para

controtar dicha angustia (2000: p. 99).
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Con base en una valoracién cinica que incluye el nimero, el tipo y la gravedad de los
sintomas, el autor clasifica la depresién en leve, moderada y grave. El nivel de la actividad
social y laboral cotidiana suele ser una guia general muy Otil para valorar la gravedad de!
episodio, aunque los factores personales, sociales y culturales que influyen en la relacién entre
la gravedad de los sintomas y la actividad social, son lo suficientemente frecuentes e intensos
como para hacer poco prudente incluir el funcionamiento social entre las pautas esenciales de
gravedad. Enfermos con episodios depresivos Jeves son frecuentes en la practica médica
general, mientras que las unidades de internamiento psiquidtricas suelen ocuparse de formas

mas graves de episodios depresivos,

Para Gonzdlez Nixiiez (op. cit.) la depresion neurdtica no es una patologia en si misma,
sino que es un sintoma que acompafia a algunas patologias. Las manifestaciones de Ia
depresion, su diagnéstico y pronéstico dependen del tipo de depresion que se trate, una forma
de dlasificaria (Coderch, 1995; op.cit.} es |a siguiente:

a} Depresion enddgena (Metancolia. Es la depresion psicdtica y en ella intervienen
factores constitucionales como la herencia. En este tipo de depresion ta sintomatologia se

expresa de forma muy marcada y existe un grave riesgo de suicidio.

b} Depresion reactiva. Es la reaccidn del organismo ante un suceso que al individuo (e
resulte traumdtico o dificil de superar. La persona es conciente del factor que la causa. Por
ejemplo, una persona que a consecuencia de la pérdida de su madre se deprime u otra que se

deprime ante el diagnostice positivo de VIH/SIDA.

¢} Melancolia evolutiva. Aparece por primera vez después de los 60 afios y su curso es
crénico.

d) Depresién neurdtica. Puede a veces estar acompaiiada de ansiedad y el factor
desencadenante puede ser una pérdida real o fantaseada. Los trastornos psicosomaticos en
algunos casos acompanan a esle tipo de depresion (p. e., en el caso de las personas

portadoras de VIH ésta indica una pérdida real de la salud).

La depresién aparece en algunas ocasiones cuando una persona es sacudida por algin
acontecimiento adverso, este pesar viene y pasa o reaparece de vez en vez, 0 NG se aminora a
pesar de que el tiempo ha transcurrido, a veces el dofor es exagerado con relacion al suceso

que lo produce, pero de todas maneras se trata de un sentimiento doloroso
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La depresion puede tener un origen interno (factores bioquimicos) o bien extemo
(acontecimientos), sin embargo no se puede negar la coexistencia de factores psicologicos que
matizan los sucesos, considerando sus experiencias anteriores ¥ los afeclos asociados a éstas.

Se consideran factores precipitantes de la depresion las carencias y frustraciones que van
mas allad de los limites de la tolerancia del individuo; el depresivo es muy susceplible a todo
aqueflo que pueda constituir una amenaza para la salisfaccion de sus necesidades de

dependencia y ponga en peligro su autoestima (Cameron, 1982, cit. en op. cit.).

Desde el punto de vista de la Teoria Cognoscitiva de la Emociéon —Ila depresién come
emocion—, Schachter (cit. en Lazarus, 1986) dice que la emocion es una percepcion de
activacién (arousal) que es etiquetada de acuerdo con la informacion cognoscitiva y ambiental
de gue dispone el sujeto; la idea basica es que la emocion consiste en un aumento difuso y
generalizado de la aclividad intema del organismo (p. e., de la frecuencia cardiaca y de la
presidn sanguinea), que interacciona con la aclividad cognoscitiva para dar lugar a la
experimentacién de una emccion determinada; sefiala ademas que las cualidades de la

emocion comoe la felicidad o el mal humor, son meras explicaciones practicas de la activacion.

La Teoria de la Desesperanza de Aprendida de Seligman (1967, Lazarus, 1991) es un
ejemplo de la transicién del aprendizaje estimulo-respuesta hacia el cognoscitivismo; el nuevo
paradigma de los neoconductistas E-O-R (estimulo-organismo-respuesta) abre las puertas a la
especulacién sobre las estrucluras y procesos mentales, considerando a la mente como un
elemento importante que da cuenta de la forma en que el sujeto reacciona. El autor propone
que la depresion es causada por una historia de experiencias negativas, que involucran la

carencia de control sobre las condiciones aversivas.

Estas experiencias supuestamente nos ensefian que somos incapaces para controlar
consecuencias o resultados, y después aprendemos que nada podria hacerse para alterar las
condiciones negativas de la vida, de tal manera que se deja de actuar. La teoria fue
posteriormente reformulada en una teoria acerca de las airibuciones (cognoscitivas) de la gente
acerca de su control sobre las condiciones de vida, la cual se basa en las atribuciones
subjetivas de la incapacidad, la cual muy posiblemente se ha generalizado en la mente de las
personas deprimidas.

En cuanto a la evaluacién de la depresion, existe una amplia gama de medidas. Cabe

aclarar que la gran la mayoria se construyeron antes que la definician publicada en el DSM-11
(A. P. A., 1980}, los instrumentos de evaluacion surgen del lrabajo clinico y se basan sobre

criterios muy similares.
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Las diferencias entre las medidas de la depresion surgen a partir del concepto como
sindrome; los instrumentos hacen énfasis a la conducta, en el afecto o humor, en las
cogniciones y ofras més en los procesos vegetativos (apetito, interés sexual, disturbios del
suefio, etcétera). A pesar del énfasis que hace la definicién en lo visible u objetivo de los
sintomas, las medidas utilizan el autoreporte de la angustia. Asi por ejemplo, la melancolia no
cuantifica para la depresién, de acuerdo al DSM-III, a menos que esté acompariada por cuatro u
ocho sintomas) en al menos dos semanas (Shaver y Brenman, 1991). Desde esta perspectiva
se critican las medidas que solamente investigan sentimientos disféricos. También se critican
las medidas del Humor o estado, porque fracasan al hacer referencia a las dos semanas como

criterio de persistencia. Aln el limite preciso entre el rasgo y el estado es arbitrario.

Otro problerna es el intento de definir la depresion. Este concepto se ubica en lo que los
psicologos cognoscitivos denominarian una categoria confusa (Rosch, 1978; op. cit). La
depresion también se oculta en la infelicidad normal, asi que algunas veces se dificulta separar
la depresion de un desacuerdo (p. e. no ingresar a la universidad), la pesadumbre (de afligido) y

de los periodos de inactividad normales.

La depresion es también dificil de distinguir de las formas de angustia y otras como la
melancolia, la ansiedad, el aburrimiento o la hostilidad. El DSM-Ill hace referencia a la
imitabilidad y la agitacién psicomotora & indica posibles signos de enojo y preocupacién. Este
conduce al menos a correlaciones moderadas entre las medidas de depresién y ansiedad, las

cuales cominmente se interpretan como rasgos para discriminar la validez (op. cit.).

Shaver y Brenman {op. cit.) consideran los siguientes inventarios como los mas

importantes para evaluar la depresion:

El Inventaric de Depresion de Beck (BDI) es la medida de depresién basada en ei
autoreporte y la mas frecuentemente citada. El BDI ha llegado a ser el estdndar mediante e!
cual se evallia la validez de otras escalas. En primer lugar la escala tiene una excelente validez
de constructo: el BDI contiene 21 itemes (12 cn la version corta) e incluye cuatro componentes
de la depresion: conductual, afectivo, cognescitivo y fisiolégico. En segundo lugar la escala es
breve y facil de administrar, y est& disponible en varias formas para diferentes poblaciones,
culturas y grupos de edad. Tercero, el creador de la escala Aaron Beck, ha hecho importantes
contribuciones a la teoria de la depresion {especialmente con respecto a sus componentes).
Aungue los itemes fueron disefiados originalmente para medir intensidad de los sintomas
depresivos, la escala es usada principalmente como una herramienta de tamizaje (por ejemplo

para determinar presencia o ausencia de depresion).



Beck (1987, cit en Lazarus, 1991) considera que las formas diferentes de ver el dafio o la
amenaza es lo que subyace en cada una de las emociones negativas; mediante un modelo
diatésico {predisposicién organica a contraer una determinada enfermedad) adquirido —lo cual
significa que en el desarroffo temprano ciertos rasgos fueron adquiridos (en ofra versién los
rasgos podrian haber sido heredados) que bajo presion hacen al individuo vulnerable a
ansiedad y disfuncibn— ha argumentado que la depresion es el resultado de ciertas
cogniciones negativas que la gente tiene acerca de si misma antes de que el estrés-inducido

propicie la depresion.

Aunque la depresion es generalmente un complejo de varias emociones, la investigacion
conlrasta el interés divergente de pacientes deprimidos y ansiosos paralelos a la nocion de que
cada emocién tiene su propio tema centrat de relacion, patron de evaluacién y tendencia a la

accion.

Beck y Rush, Shaw y Emery (1983, cit. en Alfaro Martinez, 2001) plantean un modelo
cognoscilivo para explicar la depresién: en primer lugar hablan de la triada cognoscitiva, la cual
implica una vision del si mismo, del futuro y el mundo circundante. Los esquemas cognoscitivos
en los cuales esta presente la organizacidn estructural del pensamientc y los ermores
cognoscitivos, al procesarse la informacién, por ejemplo las creencias falsas que predisponen a
distorsionar Ia realidad. De hecho. Beck y Ellis {cit. en Lazarus, 1991) desarrollan una terapia
para cambiar las creencias con la finalidad de triunfar sobre los estados emocionales

disfuncionales y ansiosos.

La Escala de Auto-clasificacion de la Depresion (SDS) de Zung (1965, op. cit: Shaver y
Brenman, 1991) y la Escala de Clasificacion (CRS) de Carrol, Feinger, Smuse, Rawson y
Greden (1981, op. cit.) son también ampliamente utilizadas y miden la depresidn a través del
autoreporte. En alguna medida, ambas son similares al BDI, ambas son cortas, de escalas
facilmente auto-administradas que incluyen itemes para evaluar la severidad de los sintomas de
la depresién. En resumen, ambas escalas estan disefadas para medir los sintomas en las

ambitos fisioldgicos, psicomotores y afectivos.

Diferente del BDI, el SDS y el CRS acentdan lo conductual y los sintomas somaticos de la
depresion casi hasta llegar a 1a exclusién de los indicadores cognoscitivos y psicologicos.

Los tres instrumentos: BDI. SDS y CRS, son apropiados para un tamizaje clinico. Sin
embargo, los investigadores interesados en usar estas escalas para medir la depresion en la
poblacién general se han topado con una dificultad pues dependiendo de {a poblacidn muestra,

la depresion puede diferir solamente en cantidad o grado, pero no en calidad. Es decir,
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individuos deprimidos —no clinicamente- pueden no experimentar dificultades sométicas y
psicomoloras que acompafian a plenos episodios depresivos. Para individuos normales, que
experimentan la depresién puede ser mas una cuestién de humor extremadamente depresivo, o
periodos extensos de afecto melancdlico, sin ninguno de los correlatos conducluales o

sométicos de un desorden depresivo mayor.

El cuarto instrumento es la Escala de Depresion del Centro para Estudios
Epidemiolégicos (CES-D; Radloff, 1877) y €! quinto es la Lista de Chequeo de Adjetivos de
Depresién (DACL, Lubin, 1965). Estos instrumentos han dado buenos resultados especialmente
en la evaluacién de la depresion entre personas no clinicamente diagnosticadas. La depresion
en la poblacién en general, aunque es menos severa que en la poblacion clinica, puede ser
extremadamente perturbadora y debilitadora, lo que indica la necesidad de estudios para
confiabilizar y validar las mediciones de depresion. Este inventario no fue disefiada como una
medida para evaluar la severidad de la enfermedad en un tratamiento en curso. Los
componentas del inventario son los siguientes: humor depresivo, sentimientos de culpabilidad y
desconfianza, sentimientos de incapacidad y desesperanza, retardo psicomotor, pérdida dei

apetito y disturbios del suefio.

En la presente investigacién se ulilizé la Escala de Sintomatologia Depresiva de Radloff
(1977) validada y confiabilizada para la poblacién mexicana, de Salgado de Snyder y
Maldonado (1994), la cual esld integrada por 20 reactivos que corresponden a cuatro
dimensiones. a) Afecto Negalivo; b) Afecto Positivo; ¢) Relaciones Interpersonales, y d)
Actividad retardada y somatizacion, tomando en consideracion para sus respuestas la dltima
semana antes de la entrevista. Las opciones de respuesta son cuatro: 1) Ningan dia o menos
de un dia; 2) De uno a dos dias; 3) De tres a cuatro dias y 4) De cinco a siete dias.

Finalmente el Cueslionario de Experiencias Depresivas (DEQ, Blatt, O'Afflitti y Quinlan,
1976), tiene una singular fundamentacion tedrica en la Teoria Psicodinamica. Se caracteriza por
la propension hacia depresion introyectiva como un rasgo de personalidad estable enraizado en
el desarrollo temprano. El DEQ no intenta medir sintomas de depresidn per se, sino medir una
amplia gama de experiencias que frecuentemente se asocian con la depresion. Considera las
siguientes dimensiones: Factor | gue corresponde al Anaclitico, eslilo de personalidad crientada
interpersonalmente y personalidad orientada; Factor !l fipo autocritico o introyectivo y el Factor
1l mas que diferir de los faclores presenta un fotografia positiva de seguridad, orgullo, elc., que

quiza indican invulnerabilidad a la depresion.
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Las enfermedades suélen representar algin tipo de tensién en la vida cotidiana y van
desde una simple gripa cuya evolucidn por lo general es rapida, al cancer que por si mismo
representa un ataque a la salud y una amenaza a fa vida, su evolucion depende del tipo de
cancer, del tipo de tejido dafiado etc. Existe otra enfermedad -la pandemia del siglo XX- el
VIH/SIDA, la cual no solo amenaza la salud sino que su prondstico no es nada hatagleno, ya
que ademds de amenazar la vida, repercule de manera definitiva en las relaciones

interpersonales.

El impacto en la salud de los individuos y en el animo de la poblacion general ha
propiciado reacciones muy diversas, desde el hostigamiento hacia los grupos més afectados,
hasta el rechazo frontal estigmatizante. El SIDA, es un evento descongcido y devastador que
retine caracteristicas que son universalmente estresantes y es tan maligna como el cancer y tan
estigmatizante como todas las enfermedades asociadas af ejercicio de la sexualidad, tal y como

lo fue ia sifilis a principios de siglo.

E! VIH/SIDA es una amenaza fisica y mental que va mas alla de lo individual pues afecta
la salud mental de los que rodean al enfermo: la familia, los amigos o los conocidos,
produciendo tanto en el individuo como en el grupo depresitn, angustia, temor, estados que
pueden llegar a limitar el desenvolvimiento cotidiano tanto del paciente como de los que lo

rodean y afectan la la calidad de vida.

El desenlace natural de! VIH/SIDA es la muerte, sin embargo, se ha encontrado que los
sintomas clinicos y psicologicos se encuentran determinados por la interaccion de tres
diferentes niveles de causalidad: la influencia organica del virus y ofras infecciones
oportunistas; la influencia psicoldgica (individual) y la influencia social, gue en su conjunto

suponen un impacto emocional de considerable importancia.

Se ha encontrado que la depresion se asocia directamente con la aparicidn y aceleracion
de sintomas somaticos que producen una influencia negativa para la salud. La presencia de

altos niveles de depresion producen un deterioro en el sistema inmunociGgico.

Kalichman y cols. (1995) encontraron que la gente con infeccién por VIH que obtuvieron
puntajes arriba del punto de corte del Invenlario de Depresién de Beck, reportaron
significativamente mas sintomas de VIH que la gente no deprimida, aunque la depresion y la no
depresién no dififeron en el ndmero de’ condiciones que definen el SIDA o en el conteo de
células T. Especificamente, el 82% de los HIV posilivos deprimidos tuvieron fatiga persistente y
el 57% reportaron sudores noctumnos, en comparacién con €l 47% y el 15% de la gente no

deprimida, respectivamente. Los signos neurovegetativos de la depresion que se traslapan con
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la sintomatologia del VIH son particularmente importantes en la evaluacién clinica porque tanto
las perturbaciones del suefio y la pérdida del apetito son los sintomas comunes de la depresion
entre la gente con la infeccién del VIH .
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PARTE I

INVESTIGACION



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. PREGUNTAS DE INVESTIGACION
1} ¢Cual es la refacidn entre un estresor especifico como es el VIH/SIDA, aunado a

estresores potenciales (tiempo de conocer su seroestatus y las enfermedades que se han
padecido y/o padecen como consecuencia de virus en el organismo); la evaluacidn cognoscitiva
del estresor y las respuestas de afrontamiento; variables mediadoras internas —ocus de control
sobre la salud, autoconcepto y satisfaccion con las redes de apoyo en sus funciones:
Consejeria, Emocional, Instrumental y Diversién/Relajacién -, variables mediadoras externas
—estructura y funcionamiento de !a red- y las respuestas de afrontamiento, scbre el estado
emocional -sintomatologia depresiva- en hombres homosexuales (HSH) con diferente
seroestatus al VIH/SIDA?

H) ¢ La Evaluacién Cognoscitiva, esto es, el nive! de estrés percibido del estresor VIH/SIDA, esta

influida por !as variables mediadoras internas y externas mencionadas en parrafos anteriores?
I} ¢ Se influyen entre si [as variables mediadoras internas y externas?

IV} (El estado emocicnal a corto plazo como lo es la sintomatologia depresiva, esta
determinado por la evaluacion cognoscitiva, por los mediadores internos {autoconcepto, locus
de control y satisfaccion percibida de las redes de apoyo)} y por los mediadores externos

{familias consanguinea y electa y profesional)?

V) ¢Las respuestas de afrontamiento estan asociadas con la evaluacidn cognoscitiva, con los
mediadores internos y externos y con Ia sintomatologia depresiva?

1.2. OBJETIVO GENERAL

1. Probar el modelo tedrico de propuesto por Cervantes y Castro (1985), a fin de conocer
las retaciones entre las variables que conferman el modelo en un grupo de hombres (HSH) con
diferente seroestatus al VIH/SIDA (Figura 13).

1.2.1. Objetivos Especificos

1. Describir y comparar (por seroeslatus al VIH/SIDA) a la muestra, en cuanto a sus

variables sociodemograficas (edad, escolaridad, ocupacidn).

2. Describir y comparar a la muestra (por seroestatus al VIH/SIDA) en cuanto al patrén
sexual: edad al debut sexual, preferencia sexual, parejas sexuales en la vida, tipo de coilo tanto
con pareja sexual regular como ocasional, frecuencia de uso de! condén tanto con pareja

regular como ocasional y vinculacién alcohol y drogas con sexo.
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3. Describir y comparar a los hombres (por seroestatus al VIH/SIDA} en cuanto a los
estresores potenciales: tiempo de conocer su seroestatus al VIH/SIDA y enfermedades que

padecieron y/o padecen.

4. Describir los analisis psicométricos de las siguientes escalas: Afrontamiento,

Sintomatologia Depresiva, Locus de Control sebre la Salud y Autoconcepto.

5. Describir, analizar y comparar las Redes de Apoyo (Estructura y Funcionamiento) y la
Satisfaccion de las redes de apoye por Seroestatus al VIH/SIDA.

6. Comparar por Seroestatus al VIH/SIDA las Escalas: Afrontamiento, Sintomatologia

Depresiva, Locus de Control sobre la Salud y Autoconcepto.

7. Conocer y describir los mejores predictores de la evaluacidn cognoscitiva, las
respuestas de afronlamiento, la sintomatologia depresiva, los mediadores internos
(autoconcepta, locus de control y satisfaccion percibida de la red), los mediadores externos (red
de familias consanguinea y electa y profesional) y los estresores potenciales.

1.3. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H, La Evaluacion Cognoscitiva estara determinada por los estresores potenciales (avance
del VIH/SIDA, tiempo de conocer su seroestatus al VIH/SIDA y el nimero de enfermedades),
los mediadores internos {autoconcepto, locus de control sobre la salud y la satisfaccion
percibida del apoyo recibido) y los mediadores externos (estructura de |a red)

H, Las Respuestas de Afrontamiento estaran determinadas por: la Evaluacion
Cognoscitiva de los estresores potenciales (avance del VIH/SIDA, tiempo de conocer su
seroestatus al VIH/SIDA vy el nimero de enfermedades), los mediadores internos (auloconcepto,
locus de control sobre la salud v la satisfaccién percibida del apoyo recibido) y los mediadores

externos (estructura de la red).
H, La Sintomatologia Depresiva estara determinada por las Respuestas de Afrontamiento.

H. Los mediadores internos (Autoconcepto, Locus de control sobre la Salud y Satisfaccion
percibida) estaran determinados por la Sintoralologia Depresiva y las respuestas de

afrontamiento.

Hs Los mediadores externos (redes de familias consanguinea y electa y profesional)

estaran determinados por la Sintomatologia Depresiva y las respuestas de afrontamiento.

H; Los estresores estaran determinados por la Sintomatologia Depresiva.
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FIGURA 13
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2. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

2.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

2.1.1. Variables soclodemogréaficas

1. Edad. Variable atributiva. Tiempo transcurrido desde el nacimiento a la fecha de la

entrevista; es una variable atributiva que se evaluara en arios.

2. Escolaridad. Variable atributiva. Nivel o grado de estudios alcanzados; es una variable
atributiva, con seis niveles: primaria, secundaria, preparatoria, profesional, especialidad, o
posgrado,

3. Ocupacién. Variable atributiva. Se refiere al trabajo, oficio o la actividad (remunerada o

no} en la que emplean su tiempo: es una variable atributiva, las respuestas seran categorizadas

para su andlisis una vez que se tenga la informacién.
2.1.2. Variables de clasificacion

1. Estatus de seropositividad. Variable atributiva con cuatro niveles (tres grupos
portadores del VIH/SIDA, con diferentes avances del padecimiento y un grupo de no portadores

del VIH/SIDA).

Para clasificarlos como portadores o no de! VIH/SIDA, se utilizaran los resultados
obtenidos de la prueba confirmatoria Western Blot; y para la clasificacién del avance de la
enfermedad, se consideraran dos tipos de informacién: 1) dGltimo resuflado del conteo de células
CD4 y 2) la condicion clinica; se les presentd una lista de padecimientos en los cuales los
individuos marcaron aquellas infecciones que hubieran tenido o bien tuvieran al momento de la
entrevista; ambas informaciones fueron utilizadas para clasificarlos en los grupos, segun las
categorias propuestas por Uribe Zifiga y Ponce de Leon (2000).

a} Asintomatico (As): con un CD-4 > 500 y con una categoria clinica CDC “A1”

b) Complejo Relacionado con el VIH/SIDA (CRS); con un CD-4 200 — 499 y con una
categoria clinica CDC “B2".

¢) SIDA, con un CD4 <200 y con una categoria clinica CDC “C3".
y un grupe de no portador del VIH/SIDA

d) Seronegativos al VIH/SIDA. No portadores del VIH/SIDA
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2. Patrén Sexual. Variable atributiva. Se refiere a las pautas de accién que las personas
manifiestan en su vida sexual (Diccionario de las Ciencias de la Educacion, 1983). Las pautas
de comportamiento sexual de interés son las consideradas en Diaz-Loving, Flores Galaz, Rivera
Aragdn, Andrade Palos, Ramos Lira, Villagran-Vazquez, Cubas Carlin, Camacho Valladares, y
Mufiiz Campos (1992).

a) Edad al Debut sexual. Variable atributiva. Edad en la que el individuo manifiesta haber
tenido su primer coito. Sera la manifestada por los individuos, se evaluara en afos.

b) Orientacién Sexual. Variable atributiva con tres niveles: Heterosexual: cuando
manifiesta relaciones sexuales (coito) con personas del sexo opuesto; Bisexual, cuando
manifiesta tener coito con personas de ambos sexos y Homosexual, cuando manifiesta tener
relaciones coitales con personas de su mismo sexo. Se evaluard mediante una pregunta: tus
relaciones sexuales son: 1) sdlo con hombres, 2) mas con hombres que con mujeres; 3) tanto
con hombres como con mujeres; 4) mas con mujeres que con hombres; las opciones 2, 3y 4,

se recodificaran como una categoria: bisexual y 5) s6lo con mujeres.

c) Numero de Parejas Sexuales en la Vida. Variable atributiva. Nimero de personas con

las que han tenido coito a lo largo de la vida.

d) Tipo de coito. Variable atributiva. Forma de contacto sexual. Vanable atributiva. Esta
variable serd analizada en dos contextos: a) con pareja regular o estable y b) con la pareja
ocasional. Se evaluaran mediante siete opciones de respuesta: 1) vaginales: 2) anales: 3)

orales; 4) vaginales y anales; 5) vaginales y orales; 6) vaginales, anales y orales y 7) otras.

e) Uso del Conddn. Variable atributiva. Frecuencia de uso del condon durante el coito.
Variable atributiva.

Esta variable se analizara en dos contextos: a) con pareja regular o estable y b} con fa
pareja ocasional. Se evaluara mediante siete opciones de respuesta: 1) vaginales; 2) anales; 3)
orales; 4) vaginales y anales; 5} vaginales y orales; 6) vaginales, anales y orales y 7) otras.

f) Vinculo Alcohol y Sexo. Variable atributiva. Se refiere a al vinculo tempoeral entre el
ingesta de alcohol y coito. Variable atributiva, con res opciones de respuesta: 1) Nunca; 2} A
veces y 3) Siempre.

g) Vinculo Drogas con Sexo. Variable afributiva. Se refiere al vinculo tempora!l entre el
consumo de drogas v el coito. Variable atributiva, con tres opciones de respuesta: 1) Nunca; 2)

A veces y 3) Siempre.
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2.2. VARIABLES INTERVINIENTES

Las variables que a continuacion se describiran jugardn diferentes tipos de rol,
dependiendo de la ubicacitn que tengan dentro del modelo, algunas veces seran utilizadas

como variables predictoras y otras como variables a predecir o dependientes.
1. Estresores potenciales

a) Tiempo transcurrido de canocer el seroestatus al VIH/SIDA. Variable atributiva. Se
medira en meses, a parlir de la fecha en que les dieron el diagndstico del sercestatus.

b) Enfermedades que han padecido y/o padecen. Variable atributiva. Se clasificaron tas
diferentes enfermedades que han tenido y/o tienen, a partir de la notificacion de estatus de

seropositividad.

2) Estrategias de Afrontamiento. Conjunto de esfuerzos cognoscitivos y conductuales,
permanenternente cambiantes, desarrollados para hacer frente a las demandas especificas
externas y/o internas, evaluadas como abrumadoras o desbordantes de los propios recursos
(Lazarus, 1986).

La escala tiene dos componentes:

a) Evaluacién cognoscitiva sobre el estresor, ya sea /la presencia del VIH/SIDA en el
organismo (;Sientes que fu situacion de seropaositividad a! VIHISIDA, requiere de esfuerzos
exiras para enfrentar la angustia o preocupacién que te produce la enfermedad?) o bien la
amenaza de infectarse con el virus {;Sientes que fa situacion de seropositividad al VIH/SIDA,
requiere de esfuerzos extras para enfrentar la angustia o preccupacion que te produce la
enfermedad?). Las opciones de respuesta para ambas preguntas son: 1) No; 2} Un poco; 3)
Bastante y 4) Muchisimo.

b) Escala de Estilos de Afrontamiento. Se compone de tres dimensiones, las cuales, se
describen a continuacion:

b.1) Afrontamiento Enfocado af Problema. Se refiere a los esfuerzos del individuo para
la resolucién del problema o a los intentos por hacer algo activo concerniente a las condiciones
estresantes, es decir, se refiere a los procesos que cambian la relacion actual persona

medioambiente, son formas de afrontamiento centradas en la accion.

b.2) Afrontamiento Enfocado a la Emocién o Cognoscitivo. Se refiere a la

reestructuracion intema que llevan a cabo los individuos (pensamientos dirigidos a la
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modificacion del significado) para cambiar su relacidn con el medioambiente, no

necesariamente se considera que son pasivos, pero si que conllevan una reaccién emocional.

b.3} Afrontamiento Mixto (afrontamienlc enfocade al problema y a la emocidn o
busqueda de apoyo social). Se refiere a la combinacién de aclos o intentos de hacer algo activo
en combinacién con los recursos sociales, los cuales conducen a la bisqueda activa de un

sostén social para cambiar a mediano o largo plazo la relacién persona medicambiente.

Las tres dimensiones se evallan con 29 reactivos, cuyas opciones de respuesta son: 1)
No; 2) Un poco; 3) Bastante y 4) Muchisimo.

3. Escala de Locus de Control sobre la Salud. Se refiere a la atribucion que el individuo
hace de las causas de su conducta ya sea internas (pertenecientes a él o elia) o exiernas
(presentes en el medio ambiente) tales como: la familia, los amiges, la suerte, o Dios entre otros
(Rotter, 1966). E! instrumento que se usa en la presente investigacion esta basado en el
construido por La Rosa (1986) y adaptado para el proposito de la presente investigacion. El
instrumento presenta cinco opciores de respuesta (1= Totalmente de acuerdo a 5= Tolalmente

en desacuerdo). La escala esta constituida por doce reactivos.

4. Autoconcepto. El autoconcepto esta definido como la percepcion que una persona
tiene de si misma, la cual comprende varias dimensiones: sentimientos interindividuales,
sociabilidad afiliativa, sociabilidad expresiva, estados de anima, salud emocional, ocupacional y
ética. El autoconcepto depende de los medios social y cultural en los que el individuo se
desenvuelve (La Rosa y Diaz-Loving, 1988). La medicion de este alributo se llevo a cabo
mediante una escala intervalar bipolar, adaptada para cinco opciones de respuesta. La escala

esta constituida por 20 reactivos.

5. Redes de Apoyo. Conjunto de contactos personales a través de los cuales, el individuo
mantiene su identidad social y recibe sostén (emocional, matenial o instrumental, informacional y

de diversiénfrelajacidn) y proporciona nuevos contactos sociales (Hoppe, 1993).
En la Escala de Redes de Apoyo se evalian tres compaonentes:

a) Estructura de fa Red. Segin Barron {1996), este concepto se define en términos del
nimero de determinadas relaciones clave que mantiene el sujeto (amigos, familia
consanguinea, etc) {...y la frecuencia de contacto con los mismos.]. En la presente

investigacion solamente se evalu6, el nimero tolal de categorias o roles que juega el individuo.
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b) Funcionamiento de {a red. Este concepto se refiere a las diferentes formas en las que
una red proporciona soporte o ayuda (Barron, 1996). En la presente investigacién, se evaluaron
cuatro tipo de apoyos:

b.1) Apoyo Informativo. Se refiere al conocimiento, consejo o guia relevante. que
ayude a comprender el mundo y/o ajustarse a los cambios que existen en él. Se evalud
mediante un reactivo en el cual se pidié gue indicaran a tres personas que les brindaran este

tipo de apoyo.

b.2) Apoyo Emocional. Se refiere a la disponibilidad de alguien con quien hablar,
incluye conductas que fomentan sentimientos de bienestar afective y provocan que el sujeto se
sienta querido, amado y respetado. Se evalud a través de tres reactivos en cada uno de ellos

se les pidid que mencionaran a tres personas que fes brindaran este tipo de apoyo.

b.3) Apoyo Instrumental. Se refiere a las acciones o materiales proporcionados por otras
personas que sirven para resoiver problemas practicos y/o que facilitan la realizacidn de tareas
cotidianas. Se evalud a través de 3 reactivos, en cada uno de los cuales se pidid sefalaran a

tres personas que otorgaran este tipo de soporte.

b.4) Apoyo de Diversién/Relajacién. Se refiere a las oportunidades que tiene el
sujeto para desarrollar actividades que le permitan tener momentos de esparcimiento y/o
tranquilidad y/o distraccion. Se evalud a través de tres reactivos, en cada uno de los cuaks, se

les pidié que sefialaran a 3 personas que les otorgan este soporte.

c) Satisfaccién con la Red de Apoyo. Se refiere a la evaluacién que el sujeto hace con
respecto a!l apoyo que él percibe que recibié (querido o necesitado) en el ultimo mes anterior a
la entrevista. Se evalué a través de 10 reactivos; los cuales correspenden a los apoyos
informacional, emocional, instrumental y de diversidn/relajacién (1, 3, 3 y 3 respectivamente).
Las opciones de respuesta fueron tres: 1) Menos de las que he querido/necesitado; 2) Tanla
como he querido/necesitado y 3) Més de las que he querido/necesitado.

6. Sintomatologia Depresiva. Estado emocional en el cual se evidencia una baja de
energia, a consecuencia de eventos estresantes (Bamientos, 1892). Se utilizd para medira, 12
Escata de Depresion CES-D, desarrollada en el Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos y ha sido validada y confiabilizada para la poblacion mexicana (Salgado de

Salgado de Snydery Maldonado, 1994).
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Se les pidio que respondieran a una Escala integrada por 20 reactivos que corresponden
a cuatro dimensiones. a) Afecto Negativo; b} Afecto Positivo; c} Relaciones interpersonales y d)
Actividad retardada y somatizacién, tomando en consideracion para sus respuestas la ultima
semana antes de la entrevista. Las opciones de respuesta son cuatro: 1) Ningun dia o menos
de un dia; 2} De uno a dos dias; 3) De tres a cuatro dias y 4) De cinco a siete dias.
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3. METODO

3.1. Tiro DE EsTUDIO

El estudio se clasifica explicativo, ya que tiene como propasito explicar la sintomatologia
depresiva a partir de una serie de variables internas y externas (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado y Baptista Lucio, 1998) y por el lugar en donde se Hevo a cabo (escenarios

naturales) es de campo (Kerlinger, 1992).
3.2. Tiro DE DISERNO

Se trata de un disefio no experimental, ya que no se manipularon variables, ni se
asignaron a los sujetos a los grupos en estudio. Dada la temporalidad, el disefio es de tipo
transversal o transeccional, ya que evalud la relacién entre las variables en un punto

determinado en e! tiempo {Hemandez Sampieri y cols., 1998).
3.3. SuJETOS

Se entrevistaron a 100 hombres homosexuales y bisexuales, seleccionados mediante un
muestreo intencional por cuotas {(segun el seroestatus al VIH/SIDA) ya que se establecié un

nimero determinado de sujelos en cada uno de los grupos (Kerlinger, 1982).
1) Seropositivos al VIH, CD-4>500; asintoméatico, con una categoria clinica de “A1".
2) Seropositivos al VIH, CD-4>200-499, sintomatico, con una categoria clinica de "B2".
3) Seropositivos al VIH, CD-4<200, sintomatico, con indicadores de SIDA, con una
categoria clinica de "C3".
4) Seronegativos al VIH.

Criterios de inclusion a la muestra, que fueran: del sexo masculino, mayores de 19 afios,
que manifestaran haber tenido sexo cen otros hombres; que conocieran su seroestatus al
VIH/SIDA. que no presentaran dano neurologico aparente y que tuvieran la voluntad de
responder.

3.4. ESCENARIO

Las entrevistas se llevaron a cabo en: Hospital “La Raza™, CONASIDA y la Fundacin

Mexicana para la Lucha contra el SIDA,
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3.5. INSTRUMENTOS
La encuesta general (Anexo 1} se integra de las siguientes secciones:

1). Seleccién. En ella se solicitd informacion: a) sociodemogréafica (edad, escolaridad,
ocupacién) y b) sobre los criterios de inclusion tales como orientacion sexual {este reactivo se
utiliz6 también para describir ef patrén sexual), que conocieran su seroestatus al VIH/SIDA y ¢)
carta de Consentimiento Informado.

Esta primera aproximacion permitié dar cuenta del estado neuroldgico aparente.

2). Informacién sobre su seroestatus. En esta seccién se abundd sobre: a) Conteo de
CD4; b) Carga Viral y ¢) sobre la Condicién Clinica (Uribe Zufiga y Ponce de Leén, 2000) y d)
Tiempo de conocer su seroestatus al VIH/SIDA

3). Patrén Sexual {Diaz-Loving el al., 1992). La infoermacién solicitada en esta seccion es
sobre: a) Edad al Debut sexuat: b) NGmero de Parejas Sexuales en la Vida; ¢) Tipo de coito; d}
Uso del Condén; e} Vinculo Alocohol y Sexo y f) Vinculo Drogas con Sexo

4). Estrategias de Afrontamiento (Lazarus, 1986). Evaluacion cognoscitiva;
Afrontamiento Enfocado al Problema; Afrontzmiento Enfocado a la Emocion o Cognoscitiva y
Afrontamiento Mixto

5). Escala de Locus de Control sobre Ia Salud, adaptada de la escala de La Resa
(1986) y probada también con poblacion mexicana {Gonzalez Pérez, 1998).

6). Escala de Autoconcepto, adaptada de la escala de La Rosa y Diaz-Loving {1988) y
probada también con poblacion mexicana (Gonzalez Pérez, 1898).

7). Redes de Apoyo {Hoppe, 1995). Estructura de la Red; Funcionamiento de la red
(Apoyo Informativo, Apoyo Emocional; Apoyo Instrumental y Apoyo de Diversion/Relajacion) y
Satisfaccion con la Red de Apoyo; considerando para responder ésta Gltima el mes anterior a la

entrevista.

8). Sintornatologia Depresiva {Salgado de Snyder y Maldonado, 1994). Se les pidid que
respondieran a una Escala integrada por 20 reactivos que comresponden a cuatro dimensiones.
a) Afecto Negativo; b) Afeclo Positivo; ¢) Relaciones Interpersonales y d) Actividad retardada y
somatizacion, tomando en consideracién para sus respuestas ja Gltima semana antes de la
entrevista. Las opciones de respuesta son cuatro; 1) Ningdn dia o menos de un dia; 2) De uno a
dos dias; 3) De tres a cuatro dias y 4) De cinco a siete dias.
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4. ANALISIS DE DATOS
1) Para l|as variables sociodemograficas, el patrén sexual y las Redes de Apoyo
{(Estructura y Funcionamiento): analisis de frecuencias y medidas de tendencia central.

2) Para las Escalas {Estrategias de Afrontamiento, Locus de control sobre la salud,
Autoconceplo y Sintomatologia Depresiva). analisis psicométricos: frecuencias y pruebas: t
(Student); Andlisis Factorial (validez de constructo) de primero y sequndo orden y Alfa de

Cronbach {consistencia interna).
3) Para la comparacion entre grupos andlisis de varianza de una via (post hoc Sheffé).
4) Para conocer la relacién entre las variables comrelaciones de Pearson.

5} Para probar el modelo, se utilizd el Andlisis de Trayectoria paso a paso.
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5. REsuLTADOS
5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra se constituye por 100 hombres homosexuales y bisexuales, con un promedio
de edad de 32 afios (rango de 19 a 58). En el Tabta 1, se describen; edad, escolaridad y
ocupacion por grupoes: Seronegativo (SN), Seropositivo Asintomatico (As), Seropositivo con
Complejo Relacionado con el SIDA (CRS) y Seropositivo con SIDA (SIDA).

Para conocer si existen diferencias entre los grupos por Sercestatus en la variables edad
se aplicd andlisis de varianza de una via (post hoc Scheffé). Los resultados arrcjaron
diferencias significativas por edad (F74:=4.436 y p=.006). en donde los grupos que marcan la
diferencia son: Seronegativo (los més jévenes} y Asintomatico {los de mayor edad).

En cuanto a la escolaridad, se puede observar que dentro de los grupos Seronegativo y
Asintomatico, la muestra no registra sujetos con escolaridad de primaria ni secundaria y sus
porcentajes mas altos se ubican en las categorias de Profesional y Especialidad, a diferencia de
los grupos de CRS y SIDA, donde la muestra registra pacientes con escolaridad de primaria y
secundaria y sus porcentajes mas altos se ubican en Preparatoria y Profesional.

En ocupacién, se destaca que en ios cuatro grupos aparecen las categorias de
Empleados, Comerciantes y Profesionales. Destacan también dentro del grupo Seronegativo

los estudiantes y dentro de los grupos CRS y SIDA, los pensionados.
5.2. PATRON SEXUAL

a) Muestra total. El promedio de edad de inicio a la vida sexual 0 Edad al Debut sexual,
es de 15 afos (rango= 5-33); la Preferencia Sexual es homosexual en un 59% y bisexual en
un 41%; en cuanto al NOmero de parejas sexuales en la vida, se obtuvo un promedio general de
63 (rango= 1-500) (Tabla 2).

El tipo de coito que predomina con la pareja sexual regular o estable es oral y anal
(72.9%) seguido dc! vaginal, anal y oral (12.9%) y del anal (9.4%) y finalmente, orales y
masturbacion (2% cada uno respectivamente).

En cuanto a la frecuencia de uso del conddn con este tipo de pareja, se encontré que
un 15.9% {14) nunca lo usan, 51.2% (35) lo usan imegularmente y solamente un 33% (29) lo

usan siempre.
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TaBLA 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

SEROESTATUS AL VIHISIDA
CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SN (N=26) As (N=23) CRS {N=26)} SIDA {N=25)
Escolaridad . n % n % n Y% n %
Prirriaria 2 7. 1 42
Secundzana 4 15.4 2 8.3
Preparatoria 6 24.1 4 17.4 g 308 10 41.7
Profesional 16 7 304 10 385 6 25
Especialidad 2 [ 3 348 1 38 3 125
Posgrade 1 4 3 13 1 38 H 83
Otra 1 43
Ocupacién
Obrero 2 1.7 1 42
Empleado 5 217 11 478 3 308 6 25
Comerciante 3 13 1 43 2 137 1 12
Ventas 1 4.3 1 18 4 16.7
Profesionales 7 304 7 304 6 231 4 16.7
Investigador [ 43 1 42
Pensionado 1 43 [3 231 5 2038
Estudiante 7 304 1 43 1 38
No tiene 1 43 2 83
X =565 X 35,74 X-3238 X =328
Edad DS=7.1 ~DS= 7.4 DS~6.6 Ds=6.1
rango= 1948 - rango= 26-56 rango=20-50 rango=19-43

El tipo de coito con la pareja ocasional es principalmente oral y anal {77.4%}), seguido
de vaginales, anales y orales (11.9%) y con un menor porcentaje oral y masturbacion (8.3% y
2.4% respectivamente. Por lo que respecta al uso def condén, un 7.1% (B) nunca lo usan;
61.2% (51) lo usan discontinuamente y sdlo un 31.8% (27) siempre lo usan.

Con respecto al vinculo alcohol y sexo, se encontré que un 49% (47) algunas veces los
mezclan, un 50% (48) sefialan que nunca los mezclan y solamente 1 (1%) indica que siempre
los mezcla.

En cuanto a la combinacién de drogas y sexo, un 82.6% (71} indican que nunca los
mezclan; un 15.1% (13) sefalan que algunas veces y un 2.3% (2) indican que siempre los
mezclan.

b) Comparacién del patrén sexual por Seroestatus al VIH/SIDA. Para conocer si
existen diferencias en la edad al debut sexual y en cuanto al nimero de parejas sexuvales en la
vida, se aplico un andlisis de varianza de una via (post hoc Scheffé) por Seroestatus al

VIH/SIDA. Los resultados indican que no existen diferencias estadisticamente significativas ni
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por edad al debut sexual, ni por el nimero de parejas sexuales en la vida (Tabla 2). Sin
embargo, se puede observar que los hombres CRS se Iniciaron méas tempranamente
(13.15 afios) que el resto de los grupos, mientras los Seronegativos (16.54) indican haberse

iniciado a mayor edad.

En cuanto a la preferencia sexual, se aplicd el estadistico X%, para conocer si existen
diferencias entre los grupos. Los resultados indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 2), pero se observa que existe una mayor preferencia homosexual en casi
todos los grupos, a excepcién del grupo SIDA, cuya proporcion mayor es la bisexual.

TABLA 2
PATRON SEXUAL {[EDAD AL DEBUT SEXUAL, ORIENTACION SEXUAL Y NUMERO DE PAREJAS
EN LA VIDA) POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

SEROESTATUS ORIENTACION SEXUAL NUMERO DE PAREJAS
AL EDAD AL DEBUT SEXUAL SEXUALES EN LA VIDA
VIHISIDA BiSEXUAL HOMOSEXUAL

X DS rango n Yo ] Yo X DS | rango
SN (N=26) 16.54 1.29 8-30 7 269 19 731 3623 | 748 | 2300
As {N=23} 15.7 6.78 6-33 10 435 13 56.5 85.30 | 1186 | 3-500
CRS {N=26) 13.15 397 5-21 i0 385 16 61.5 56.22 | 101.3 | 5-500
SIDA (n=25) 14.71 154 B-18 14 i6 11 i 44.0 76.73 | 1147 | 1-500
TovaL 15.01 5-33 4] 41% 59 | 59% 63.03 { 103.3 ] 1-500

Tipo de coito con la pareja sexual regular. Las frecuencias obtenidas indican que el
tipo de coito con esta pareja es principalmente oral y anal en todos los grupes, por otra parte, se

observa que ta practica del sexo seguro {masturbacion} no es muy utilizada (Tabla 3).

Frecuencia de uso del condén (0 sexo protegido) con la pareja regular. Se encontré
que a excepcién del grupo As, que tiene e! mayor porcentaje de individucs gue lo utilizan
siempre, el resto de los grupos o nunca lo utilizan o a veces lo utilizan, lo cual conlleva una

practica insegura para protegerse y proteger a otros de nuevas infecciones (Tabla 3).

Para conocer si existen diferencias entre los cuatro diferentes grupos, en cuanto al use
del condon con la pareja sexual regular, se aplico un analisis de varianza de una via (Scheffé).
Los resullados indican que no existen diferencias esladisticamente significativas, pero se puede

observar que para los cuatro grupos el uso del conddn en sus relaciones sexuales no es

sistematica -a veces-.
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TaBLA 2

PATRON SEXUAL (TIPO DE COITO Y USO DEL CONDON CON LA PAREJA SEXUAL REGULAR) POR
SEROESTATUS AL VIH/SIDA

PATRON SEROESTATUS AL VIH/SIDA
SEXUAL
SN { N=26) As (N=23} CRS (N=26) SIDA (N=25)
TirO DE COITMPAREIA REGULAR n Yo N % n % n Y%
Anales 1 5 6 273 1 43
Orales 1 5 1 4.5
Vaginales, anales, orales 1 5 1 4.5 2 8.7 7 15
Orales y anales 14 &0 13 59.4 20 87.0 13 &5
Otra {masturbacidn) H 5 1 4,5
No respondieron 6 — | — 3 - 3 -
(1) Nunca 5 25 3 136 1 4.0 5 238
(2) A veces 9 45 8 364 17 68.0 1 524
{3) Siermpre 6 30 11 50.0 7 28.0 5 2318
No respondieron 6 — 1 — i — 4 —
X 205 2.36 224 2.1
DS s 72 52 68

Tipo de coito con la pareja sexual ocasional. Las frecuencias obtenidas indican que el
tipo de coito con esta pareja es, al igual que el patrén con pareja regular, principalmente oral y
anal en todos los grupos; por otra parte, se observa que la practica del sexo seguro

{masturbacidn) no es muy utilizada (Tabla 4), y solamente la mencionan dentro del grupo As.

Frecuencia de uso del condén con la pareja sexual ocasional. Se enconirg que un
poco mas de la mitad del grupo Seronegativo y un poco menos de la mitad del grupo As,
manifiestan utilizarlo “siempre”, a diferencia de los CRS y SIDA, que aproximadamente en tres

cuartos de la muestra, lo utilizan “a veces” o “nunca” {Tabla 4).

Para conocer si existen diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro grupos
con respecte al uso del condon con la pareja sexual ocasional, se aplico un anélisis de varianza
de una via (Sheffe). Los resultados indican gue, existen diferencias (Fas, = 5.99. p=.001)

producidas por el grupo SIDA (X =1.9), con el menor promedio de frecuencia de uso del
conddn en comparacion con los grupos Seronegativo (X =2.55) que presentan el mas alto

promedio en uso del condén, y el grupo de As ()_( =2.42).
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TaBLA 4

PATRON SEXUAL (TIPO DE COITO Y USO DEL CONDON CON LA PAREJA SEXUAL OCASIONAL) POR
SEROESTATUS AL VIH/SIDA

PATRON SEROESTATUS AL VIHISIDA
SExXuAL
SN (N=26) AS (N=23) CRS {N=26) SIDA {N=25)
N % [ % n Y " %
Orales 1 56 2 9.1 3 13 1 48
Vaginales, anales, orales i 5.6 3 13 6 286
Orales y anales 16 88.9 18 1.8 17 739 T4 66.7

Otra (masturbacién)

No respondieron

E)
02

.(1) Nunca

(2) A veces § 44.4 10 476 19 76 15 71.4
(3) Siempre 10 55.6 10 416 3 20 2 9.5
No respondieron £ — 2 — 1 — 4 —_
X 2.55 242 2.16 190
DS 51 .59 47 53

Frecuencia de asociacion alcohol y sexo. En el Tabla 5 se presentan la frecuencia con
gue se asocian la ingesta de alcohol y el uso de drogas con sexo. Se observa que los mas altos
porcentajes se ubican en la frecuencia a veces, al menos en los tres primeros grupos

(Seronegativo, As y CRS), no asi en el grupo SIDA.

Para conocer si existen diferencias entre los grupos, se aplicd un analisis de varianza de
una via (Scheffé). Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas (Faes =5.63,

p=.001) entre el grupc SIDA (/Tr =1.17), con et menor promedio de asociacidn, en comparacion
con {os tres restantes (Seronegativo, As y CRS ) que presentan promedios mayeres (1.17, 1.59
y 1.58 respectivamente) y con los cuales se ubican en la categoria de “a veces” (asocian

atcohol y sexo).

Frecuencia de asociacion drogas y sexo. Por otra parte, al parecer la asociacion
drogas y sexo es poco frecuente, ya que para los cuatro grupos, los porcentajes muestran que
en mas de las tres cuartas partes “nunca” los asocian. Para analizar con mas detalle este patrén
sexual con respecto a los cuatro grupos, se aplic un andlisis de varianza de una via {Scheffg).

Los resultados indican que no existen diferencias estadisticarnente significativas (Tabla 5).
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TABLA S
PATRON SEXUAL (ASOCIACION DE: ALCOHOL Y DROGAS CON SEXO) POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

PATRON SEROESTATUS AL VIH/SIDA
SExUAL
SN (N=26) As (N=23) CRS (N=26) SIDA (v=25)
i <7 RALGOROLY SEXOL ﬁ_&% a % o % o % %
(1) Nunca 7 29.2 9 409 12 46,2 20 833
{2) A veces 17 70.8 13 59.1 13 50.0 4 16.7
(3) Siempre 1 3.8
No respandieron 2 — 1 — — — 1 —_
? 1N 1.59 1.58 117

DS 40 .50 57 38
{1} Nunca . E
(2) A veces 3 15.8 3 158 4 16.7 3 12.5
(3) Siempre 1 53 1 42

No respondieron 7 — 4 — 2 — 1 —_—

X 126 1.16 1.25 113
DS 52 37 .53 33

5.3. ESTRESORES POTENCIALES

a) Muestra total. Los resultados (Tabla 6) concemientes a los estresores polenciales
{enfermedades que han padecido y/o padecen, tiempo de conocer su seroestatus y
seroestatus al VIH/SIDA), indican que las enfermedades que los sujetos han padecido y/o
padecen principalmente son: pérdida de peso, Pneumonia por P. Carini, Candidiasis y Oftras
enfermedades. Para la construccion de la variable tolal de enfermedades, se consideré en una
sola ocasion a los sujetos. ya sea que 1a hayan padecido o que en la actualidad la padezcan, a

fin de no inflar los datos.
b) Comparacion de los Estresores Potenciales por Seroestatus al VIH/SIDA. Para

conocer si existen diferencias en cuanto al nimero total de enfermedades que han padecido y

que padecen por Sercestatus al VIH/SIDA, se aplico un andlisis de varianza de una via.

Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas (F;¢9=42.6 y p<.0001)
producidas por: 1) el grupo Seronegativo que indica en promedio ninglin padecimiento, con los

grupes Seropositivos (AS, CRS y SIDA) con promedios mayores y 2) el grupo As (con el
promedio menor de enfermedades: X =1.3) con los grupos CRS (X =2.65) y SIDA ( X =3.28).



Para conocer si existen diferencias entre los grupos por Seroestalus en la variable tiempo
de conocer su seropositividad af VIH/SIDA se aplico un analisis de varianza de una via (post
hoc Scheffé). Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas (Fag=15.71¥
p<.0001) entre: 1) el grupo SN {con el promedio menor) con el resto de los grupes (As, CRS y
SIDA), todos con promedios mayores vy 2} el grupo CRS {con mayor promedio} con el grupo
SIDA (con el promedio mayor de tiempo de conocer su seroestatus).

TABLA G
ESTRESORES POTENCIALES POR SEROESTATUS AL VIHISIDA
DESCRIPCIGN SERCESTATUS AL VIH/SIDA
DELAS
ENFERMEDADES SN (N=26) As (N=23) CRS (Nn=26) SIDA (N=25)
[ % o % n Y n Y%

Pérdida de Peso (+ ¢el 10%) [ 261 16 61.5 20 80
Neuropatias y Mielopatias 1 43 7 26.9 7 28
Paeumonia por P. Carini 1 43 9 34.6 13 52
Criptosportosls ! 38
Toxoplasmosis cerebral 3 11.5 2 8
Candidiasis 6 26.1 LB 42.3 16 64
Hongos en ¢t cerebro i 4.3 3 12
Sarcoma 1 43 1 38 4 16
Herpes 9 39.1 4 15.4 5 20
Tuberculosis 3 13 3 11.5 3 12
Ganglios Inftamados 3 11.5 2 g
Otras (p.e. hepatitis) 3 13 11 423 7 28

z_Y 0 134 1.65 .28

DS 0 1.22 1.46 1.20

rango 0-0 0-3 1-6 1-6

Tiempo de conocer X=0 X =44.87 X =373 X =698

su seropositividad DS=0 DS=39.76 DS=313 DS= 543

(en meses) rengo=0 rango=3-120 rango=1-108 rango=1-144

c) Construccién de un Indicador de Estresores Potenciales. Con la idea de oblener un
indicador de Estresores Potenciales y considerando que el nivel de medicion difiere en cada
una de ellas, se decidid produdr intervalos similares mediante la obtencién de cuarliles. Los

resultados son los siguientes:

c.1. Para Seroestatus al VIH/SIDA: 0 = Seronegativo; Seropositivos: 1 = Asintomatico,
2 = CRS, y 3 = SIDA; de tal manera se clasifica por avance de la enfermedad.

c.2. Para Tiempo de conocer su seroeslatus (medida que se evalud en meses), la variable
quedé organizada de la siguiente forma: 0 = 0 meses de conocer su seroestatus (este valor es
exclusivo del grupo Seronegativo); 1= 1 a 16 meses; 2=17 a 66 meses y 3 = 67 a 144 meses.
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¢.3. Para Enfermedades que se han padecido y/o padecen (variable continua), fa variable
quedd organizada de la siguiente manera: 0 = 0 (este valor es exclusivo para los Seronegativos
que sefalaron no haber padecido enfermedad relacionada con el SIDA)Y 1 = de 1 a 2
enfermedades; 2 = 3 enfermedades, y 3 = 4 o mas enfermedades).

Posteriormente se obtuvieron las comelaciones de Pearson, las cuales se muestran en la
Tabla 7. Como se puede cbservar, la relacién entre las variables es alta, positiva y significativa,
por lal motivo, se aplicara un anslisis de regresién mittiple oblimin.

TABLAT
CORRELACIONES ENTRE LOS ESTRESORES POTENCIALES
Estresores Potenciales
1 2 3
1. Seroestatus al VIH/SIDA
2. Tiempo de conocer el Seroestatus .68
3. Enfermedades que se han padecido y/o padecen N .58

* P 505 ** PO *** pe.00!

Los resultados del analisis factorial, que se presentan en la Tabla 8, arrcjan un factor
(Estresor potencial) que agrupa los tres estresores {seroestatus al VIH/SIDA, tiempo de conocer
el seroestatus y nimero de enfermedades que se padecen y/o padecieron) con valor propio de
2.18 y que explica el 79.8% de la varianza.

TABLA 8
ANALISIS FACTORIAL DE LOS ESTRESORES POTENCIALES
FACTOR 1: ESTRESOR POTENCIAL ALFA=.87 X =4.16 DS =2.96 RANGO = 0-9 Peso
Factorial
1. Seroestatus al VIH/SIDA .83
2. Tiempo de conocer su seroestatus .75
3. Enfermedades que se han padecido y/o padecen 81

A rmavor puniuacidn mayor avance de la enfermedad, mis nempo de conocer ¢l serocsiatus y mayor numere de enfermedades que se han
padecido v/o padecen. Un puntaje de 0= no portader de VIH/SIDA. no padecimicntos asociado a la infeccion

d) Comparacion del Estresor Potencial por Seroestatus al VIH/SIDA. Para conocer si
existen diferencias entre los grupos por Seroestatus se aplicé un analisis de varianza de una via
(Scheffé). Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas, pues todos son
diferentes entre si {Fsge= 205.8, p<.0001p=< .0001). Los promedios que van de menor a mayor,
se corresponden con el avance de la enfermedad (Tabla 8). '

El factor Estresor potencial, sera el que participe en los analisis de regresién maltiple para

probar el modelo propuesto.
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TABLA 8
MEDIAS DEL ESTRES POTENCIAL POR SEROESTATUS AL VIH

SEROESTATUS AL VIH/SIDA
SN (n=26) As (N=23) CRS (N=26) SIDA (N=25,
X DS rango ¥ DS raogo X DS rango X DS | rango
0.0 0.0 0-0 386 | 1.24 26 544 | 1.3 48 7.36 128 | 58

5.4. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

La Escala de Afrontamiento consta de dos secciones: 1) Evaluacion Cognoscitiva y 2)
Escala de Estrategias de Afrontamiento.

5.4.1. Evaluacién Cognoscitiva del evento estresante. La evaluacion de esta variable

se llevd a cabo con una pregunta:

“¢ Sientes que tu (la) situacién de seropositividad al VIH/SIDA, te requiere de esfuerzos
extras para enfrentar la angustia o preocupacién que te produce la enfermedad? *

a) Muestra total. €l promedio obtenido por la muestra en general es de 3.28, que
equivale a bastantes esfuerzos para hacer frente al VIH/SIDA.

b} Comparacion de la Evaluacion Cognoscitiva por Seroestatus al VIH/SIDA, Para
conocer si existen diferencias entre los grupos por Seroestatus se aplicé un andlisis de varianza
de una via (Scheffé). Los resultados que se muestran en la Tabla 10 indican diferencias
significativas (Fyss= 10.185 y p<.001). Las diferencias fueron producidas por los siguientes

grupos:

+ Asintomatico (:’? = 2.43) que requiere de un poco de esfuerzos extras para hacer frente

a la enfermedad frente los grupos: Seronegativo (X = 3.48), CRS (X = 3.38) y SIDA (X =
3.81), que requieren de mayores esfuerzos extras para enfrentar la angustia que produce la

enfermedad.
TaBLA 10
EVALUACION COGNOSCITIVA POR SEROESTATUS AL VIH
SEROESTATUS AL VIHISIDA
SN (n=26) As (n=23) CRS (N=26) SIDA (nv=25)
j DS rango Ir DS rango X DS rango 7 DS rango
3.48 75 14 243 1.08 14 3.38 94 14 3.81 51 14
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5.4.2. Escala de Afrontamiento

a) Andlisis Psicométrico. Para la discriminacién de reactivos se obtuvo un puntaje total,
el cual se dividié en cuatro grupos por cuartiles. Posteriormente se aplicé una prueba t {Student)
para grupos independientes a los grupos extremos con los puntajes mas alto y mas bajo; los 28

reactivos discriminaron,

Validez de Constructo. Se obtuvieron las correlaciones entre reactivos. Los resultados
indican correlaciones altas, en su mayoria arriba de .6, por lo cual se decidid aplicar un Andlisis
Factorial de Componentes Principales, rotacion Oblimin.

Los resultados amojados indican tres factores, un indicador y dos reactivos
independientes, los cuales explican el 70.6% de la varianza, todos ellos con valores propios >1;
los reaclivos seleccionados presentan pesos factoriales mayores de .40. Cada uno de los
factores encontrades, fue sometido a un andlisis de consistencia intema (Alpha de Cronbach).
Los resultados que se presentan en la Tabla 11 arrojan confiabilidades >.80. La descripcion de

los faclores es la siguiente:

Primer factor: Afrontamiento Emocional: reevaluacién positiva. Se observa que los
trece reactivos que conforman este factor se dirigen mas que a actos, a pensamientos que
cambien su relacidn con e medio ambiente; lo que ne significa que sean eslrategias pasivas,
sino que tienen que ver con la reestructuracién interna que enfatiza lo positivo y los cambios

son en el significado. Esta estrategia se utiliza bastante (5( =3.23) por la muestra.
Segundo factor: Afrontamientoa al Problema (intentos por modificar su relacion con el
medio ambiente), este factor quedd integrade por seis reactivos, que muestran los diferentes

caminos para resolver de manera activa el problema: mediante la busqueda de informacién, 1a
planeacion, la busqueda de alternativas de curacién y un cambic de estilo de vida: evitar el

estrés, hacer ejercicio y meditar. Esta estrategia se utiliza bastante( X =3.17).

Tercer factor. Afrontamiento Mixto: blisqueda de apoyo social. Los seis reactivos que
componen el presente factor, son una combinacidn de actos o intentos de hacer algo activo en

combinacion con los recursos sociales, que conducen a la basqueda activa de sostén social.
Esta estrategia es utilizada bastante ( X =3) por la muestra.

El indicador: Afrontamiento Emocional de aceptacién. Con dos reactivos que indican
aceptacion a la enfermedad y la preparacion para la muerte. Es un tipo de afrontamiento que
cambia el estado intemo de los individuos y dada fa concepcion mortal de la enfermedad. se
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preparan para morir. Esta estrategia la utilizan bastante (7 =2.57 y 2.93 respectivamente).

Ambos reactivos se mantendran de manera independiente, dada la baja correlacién.

Se obtuvo también un reactivo independiente: Relajarme. Este tipo de conducta es

bastante utilizada por la muestra (? =3.37).

TaBLA 11
FACTORES DE LA ESCALA DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
FACTORES Peso
Factorial
Factor 1: Afrontamiento Emocional: reevaluacién positiva Alfa =.93 X =3.25 D.S=.62 range = 14
1. BUSCAR LO POSITIVO DEL PROBLEMA 83
2. SER OPTIMISTA PARA SEGUIR ADELANTE 86
3. CONTINUAR CON MI VIDA NORMAL 79
4. INSPIRARME PARA HACER ALGOD CREATIVO .50
5. CAMBLAR O CRECER COMO PERSONA EN SENTIDG POSHTVO 68
6. DEJAR QUE MIS SENTIMIENTOS SALGAN DE ALGUNA MANERA POSITIVA .61
7. SALIR DE LA EXPERIENCIA MUGHO MEJOR QUE CUANDO ENTRE .61
8. TENER ESPERANZA EN LA VIDA .76
9. ENCONTRAR FE EN ALGO NUEVO .54
10. DESCUBRIR LO QUE ES IMPGRTANTE EN LA VIDA 62
11. MANTENERME FIRME Y LUCHAR POR LO QUE QUIERGD 75
12. HACER ALGO, ESFORZARME DOBLEMENTE PARA QUE FUNCIONEN LAS COSAS 52
13. RESPONSABILIZARME DE MIS ACTOS. 61
Factor 2: Afrontamiento al Problema: activo Alfa=84 X =317 D.5=.68 rango = 14
1. BUSCAR INFORMACION SOBRE EL PROBLEMA A48
2. HACER UN PLAN DE ACCION Y SEGUIRLO 45
3. BUSCAR NUEVAS ALTERNATIVAS DE CURACION 56
4. EVITAR SITUACIONES DE ESTRES 68
5. HACER ALGUN TIPO DE EJERCICIO 66
6. MEDITAR 72
Factor 3: Afrontamiento Mixto: Busqueda de apoyo social Alfa =.84 X =3 D.5=70 rango= 1-4
1. CONSEGUIR AYUDA PROFESIONAL .65
2. HABLAR CON OTRA GENTE PARA SABER MAS ACERCA DE LA SITUACION .56
3. HABLAR COW ALGUIN QUE PUEDA HACER ALGO ESPECIFICO SOBRE EL PROBLEMA 16
4. BUSCAR A ALGUIEN A QUIEN CONFIARLE MI PROBLEMA 52
5. BUSCAR GRUPOS DE AUTO-APOYO 79
6. PARTICIPAR EN MOVIMIENTOS PRO-DERECHOS DE LOS ENFERMOS CON VIH/SIDA .83
Indicador; Afrontamiento Emocional de aceptacién  r=.38, p=.01 Y Ds
1. RESIGNARME A LA ENFERMEDAD 2.56 1.14 B3
2. PREPARARME PARA MORIR 2.92 1.03 72
Reactivo independiente
1. Relajarme. | 337 ] 78 84

*Desviaaibn Estandar. Range: 1= No; 2= Un poco, 3= Basiante; 4= Muchisimo
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b) Comparacién de los reactivos y factores de le Escala de Afrontamiento por
Seorestatus al VIH/SIDA. Para conocer si existen diferencias entre los grupos por Seroestatus
se aplicd un analisis de varianza de una via (Scheffé). Los resultados que se muestran en la
Tabla 12, indican o siguiente:

sDiferencias  estadisticamente  significativas en el Factor Afrontamiente  al

Problema(F»5=2.92 y p=.03); post hoc Scheffé no indica diferencias entre los grupos, sin
embargo, se puede cbservar que el grupo con mayor puntaje es SIDA (X’ = 3.31) y el que con
menor frecuencia lo utiliza es el grupo Asintomatico( X= 2.79).

+Diferencias estadisticamente significativas en el reactivo independiente "Resignarme a la
enfermedad” (F49,=4.04 y p=.009); post hoc (Scheffé} indica que las diferencias son producidas
por los grupos Seronegativo (X' = 2.11), con el mas bajo puntaje, y SIDA (7( =3.09), cuyo
puntaje es mayor.

«Diferencias estadisticamente significativas en el reactivo independiente “Frepararme
para morir® (F15,=3.05 y p=.03); post hoc (Scheffé) indica que las diferencias son producidas

por los grupos Asintomatico ( X= 2.57), con e mas bajo puntaje vs SIDA (X =3.45}, con
puntaje mayor.

TABLA 12
COMPARACION DE FACTORES DE LA ESCALA DE AFRONTAMIENTO POR SEROESTATUS AL VHISIDA
FACTORES, INDICADORES ¥ SEROESTATUS AL VIHISIDA
REACTIVOS DE LA SERONEGATIVO ASINTOMATICO CRS SIDA
ESCALA DE AFRONTAMIENTO — — — - F
X DS X DS X DS X DS
AFRONTAMIENTO EMOCIONAL 34 .56 3.32 66 3.28 46 2.96 76 NS
AFRONTAMIENTO AL PROBLEMA 3.28 .52 2.79 79 3.25 .64 3.31 £9 | 292
AFRONTAMIENTO MIXTO 3.24 .36 2.93 .86 297 .67 2.78 62 NS
RESIGNARME A LA ENFERMEDAD 211 1.07 2,28 1.27 280 | 1.02 | 3.09 | 1.01 404"
PREPARARME PARA MORIR 2.88 1.03 2.57 1.02 2.80 1.02 3.45 o 3.05*
RELAJARME 3.26 87 3.20 .83 .48 .64 357 67 NS

T Y TR

‘¢) Correlaciones entre factores y andlisis factorial de segundo orden para la Escala de
Afrontamiento. Para decidir el tipo de correlacion de segundo orden a aplicar, se obtuvo el grado
de relacion entre variables, mediante las correlaciones de Pearson. Los resultados, gue se

muestran en la Tabla 13, indican lo siguiente:
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* Evaluacion Cognoscitiva se correlaciona positivamente con el Factor
Afrontamiento al Problema y con los reactivos “Resignarme a la enfermedad” y
“Prepararme para morir”.

* El Factor Afrontamiento Emocional se correlaciona positivamente con los
Factores Afrontamienta al Problema y Mixto y con el reactivo “Relajarme”.

* El Factor Afrontamiento al Problema se correlaciona positivamente con el
Afrontamiento Mixto y con los tres reactivos independientes: “Resignarme a la
enfermedad’, “Prepararme para morir" y “Relajarme”.

+ Ef Factor Afrontamiento Mixto se cormelaciona ademas con los reactivos:

‘Resignarme a la enfermedad™ y “Relajarme”.

* FEl reactivo “Resignarme a la enfermedad”, correlaciona positivamente con los
reactivos: “Prepararme para morir” y “Relajarme” y éstos dos Ultimos correlacionan

positivamente entre si.

TABLA 13
CORRELACION ENTRE LOS COMPONENTES DE LA ESCALA DE AFRONTAMIENTO
ESCALA DE ESTRATEGIAS DE FACTORES REACTIVOS INDEPENDIENTES
AFRONTAMIENTO A B.1 B.2 B3 B4 B.5 86
A. EVALUACION COGNOSCITIVA
B.1 AFRONTAMIENTO EMOCIONAL
B.2 AFRONTAMIENTO AL PROBLEMA 25+ T
B.3 ArronTaMiENTO MiXTO .62 &0
B.4 RESIGNARME A LA ENFERMEDAD 32 35 .33
B.5 PREPARARME PARA MORIR 23" 32 38"
B.6 RELAJARME 53 2™ 32t 34~ .35+

* P05, 4 PS04 r 001

Dado el tipo de correlaciones que se presentan (principalmente bajas}), se decidid aplicar

un analisis factorial varimax de segundo orden.

Los resultados del andlisis, arrojan un Factor: Afrontamiento Integral, constituido por tres
factores: (Afrontamientos Emocional, al Problema y Mixto} y el reactivo Relajanme, y un
indicador; Afrontamiento Emocional de Aceptacion, conformado dos reactivos: Prepararme para
morir y Resignarme a la enfermedad. El factor y el indicador con valores propios >1. los
reaclivos seleccionados presentan pesos facloriales mayores de .40 y explican 72.1% de la
varianza. El factor Afrontamiento Integral se sometid a un analisis de consistencia intema {Alpha
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de Cronbach), el cual arroja una consistencia interna de >.84; la correlacién entre las variables
del indicador son positivas y significativas (r =.35 y p = _001) (Tabla 14),

TABLA 14
FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DE LA ESCALA DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
FACTORES Peso
Factorial.

Factor: Afrontamiento Integral Alfa=84 X=32 DS5=57 rango=14
1. AFRONTAMIENTO EMOCIONAL 90
2. AFRONTAMIENTO AL PROBLEMA 84
3. AFRONTAMIENTO MDTO .80
4. RELAJARME 87
Indicador: Afrontamiento Emocional de Aceptacién r=35,p=001 X 27ps=: | X | DS
1. PREPARARME PARA RORIR 256 | 1.14 83
2. RESIGNARME A LA ENFERMEDAD 292 (1.03 72

*Desviacitn Estdndar, Rango: 1= No; 2= Un poco: 3= Bastantc; 4= Muchisimo

d) Comparacion de los factores de la Escala de Afrontamiento por Seroestatus al VIH/SIDA. Se
observa que la muestra utiliza bastante la respuesta de afrontamiento Integral ( X =3.2) y el

Afrontamiento Emocional de Aceptacion poco menos que bastante (X' =2.7).

Para conocer si existen diferencias con respecto al Afrontamiento Integral y el Emocional
de Aceptacion por Seroestatus se aplicd un analisis de varianza de una via (Scheffé). Los

resultados que se muestran en la Tabla 15 indican:

sDiferencias estadisticamente significativas en el Afrontamiento Emocional de Aceptacién
(Fags= 3.98 y p=.01), fueron producidas por el grupc SIDA que muestra el mas altc promedio

(X' = 3.2} indicando con esto que utiliza bastante la estrategia, en comparacion con los grupos
Seronegativo y Asintomatico (X = 25 respectivamente) que indican utilizar poco esta
respuesia.

No existen diferencias significativas en el factor Afrontamiento Integral.

TABLA 15
COMPARACION DEL FACTOR E INDICADOR DE LA ESCALA DE AFRONTAMIENTO POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

FACTOR E INDICADOR SEROESTATUS AL VIH/SIDA
DELA SERONEGATIVO | ASINTOMATICO CRS SIDA
ESCALA DE AFRONTAMIENTO N=26 N=23 Ne26 w25 F
X | DS )? DS X/ DS X DS
AFRONTAMIENTO INTEGRAL iz AT 3.0 71 32 50 | 3 63 | ns
AFRONTAMIENTO EMOCIONAL DE ACEPTACION 2.5 .81 2.5 93 28 88 | 32 | .85 {39

P 5050 PO 240 P 001
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€) Correlacién entre los factores de la Escala de Afrontamiento. Como se puede

observar en {a Tabla 16, se correlaciond positiva y significalivamente el Afrontamiento

Emocional de Aceptacién con la Evaluacién Cognoscitiva y con el Factor Afrontamiento Integral.

TABLA 16
CORRELACION ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE AFRONTAMIENTO
FACTORES
ESCALA DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
A BA B.2

A. EVALUACION COGNOSCITIVA
B.1 AFRONTAMIENTO INTEGRAL
B.2 AFRONTAMIENTC EMOCIONAL DE AGEPTACION 34 39

- P S.0S; ** pS.01; *** pS.001

Para el andlisis de regresion multiple se utilizarén las variables: Evaluacién Cognoscitiva,

Afrontamiento Integral y Afrontamiento Emocional de aceptacién.
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5.5. SiINToMATOLOGIA DEPRESIVA

a) Anélisis Psicométrico. Para la discriminacion de reactivos: 1) se obtuvieron
frecuencias a partir de las cuales se decidié dejar la escala en tres opciones de respuestas
{integrando las frecuencias de la opcién 4 a la opcion 3), ya que en la cuarta opcion las
frecuencias se presentaron muy bajas; 2) se obtuvo un puntaje total a partir del cual se
obtuvieron los cuartiles, a fin de comparar los grupos extremos superior e inferior; 3) se les
aplico la prueba t (Student) para grupos independientes, utilizando los 20 reactivos de la escala.
Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas en todos los reactivos, por lo
tanto la escala quedé constituida por los 20 reactivos.

Validez de Constructo. Se obtuvieron las comelaciones entre reactivos; los resultados
indican correlaciones bajas, en su mayoria por debajo de .5, por lo cual se decidié aplicar un
Andlisis Factoriat de Componentes Principales, rotacidn varimax.

Los resultados arrojados indican 4 Factores, los cuales explican el 62% de la varianza,
todos ellos con valores propios >1; los reactivos seleccionados presentan pesos facloriales

mayores de .40.

Cada uno de los factores encontrados se sometié a un andlisis de consistencia infema
{Alpha de Cronbach). Los resultados arrojados indican confiabilidades >.70 (Tabla 17). Los

factores quedaron integrados de la siguiente manera:

Primer factor: Afecto Negativo. Este faclor quedo integrado por nueve reactivos, que
muestran estados afectivos negativos (tristeza, miedo, depresién y actividad fisica y mental
retardada). Este estado fue experimentado por los individuos estudiados de ningin dia a un dia,

la semana anterior a la entrevista (X =1.82).

Segundo factor: Afecto Positivo. En este factor se eliminé un reactivo, ya que disminuia
considerablemenie ta confiabilidad del conjunto. Se observa que los reactivos que conforman
este factor (4) se dirigen a estados y sentimientes encaminados a estados posilivos; estos
estados fueron experimentados por los sujetos de uno a dos dias en 1a semana anterior a la

entrevista (7 =2.25) por la muestra.

Tercer factor: Alteracién. Los ires reactivos que componen este factor indican alteracion
de las funciones fisiologicas, tales como el suefio y el apetito, ademas de la alteracion en las

relaciones interpersonales.
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Los individuos entrevistados indicaron haber pasado por estas situaciones en la dtima

semana, de ningn dia a un dia (X =1.72).

Cuarto factor. Aislamiento. Los tres reactivos que componen este factor, muestran

sentimientos de aislamiento con respecto a las personas que rodean a los individuos

entrevistados quienes indicaron haber pasado por estas situaciones en la dltima semana, de

ningan dia a un dia (X =1.69).

TABLA 17
ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
FACTORES Fﬁg:m

FACTOR 1: AFECTO NEGATIVO ALFA =91 x =1.82 D.s=61 RANGO = 1-3

1. SENTIA QUE NO PODIA QUITARME DE ENCIMA LA TRISTEZA, NI CON LA AYUDA DE MIS FAMILIARES Y AMIGOS .70
2. TENIA DIFICULTAD EN MANTENER MI MENTE EN LO GUE ESTABA HACIENDD .64
3. ME SENTIA DEPRIMIDO .67
4. SENTIA QUE TODO LO QUE HACLA ERA UN ESFUERZO .68
§. ME SENTI CON MIEDO .68
6. HABLE MENOS DE LO USUAL 59
7. PASE RATOS LLORANDO .78
8. ME SENTi TRISTE .M
9. NO TENIA GANAS DE HACER NADA A7
FACTOR 2: AFECTO POSITIVO ALFA=.69  X=225  DS=30  RaNGO=13

1. ME SENTI OPTIMISTA SOBRE EL. FUTURQ .56
2, PENSE QUE MI VIDA NO ERA UN FRACASO .52
3. ESTABA CONTENTO 67
4. DISFRUTE DE LA VIDA, s
FACTOR 3: ALTERACION ALFA=74 X=172 D.5=.62 RANGO= 1-3

1. ME MOLESTARON COSAS QUE USUALMENTE NO ME MOLESTAN 87
2. NO ME SENTIA CON GANAS DE COMER, TENIA MAL APETITO 61
3. Mi SUERO ERA INQUIETG T2 N
FACTOR 4: AISLAMIENTO ALFA =.63 ¢ =1.69 D.5=.59 RANGO= 1-3

1. Me sentisoLo 67
2. SENTI QUE LA GENTE NO ERA AMIGABLE 61
3. SENTI QUE NO LE CAIA BIEN A LA GENTE 72

rango; 1= ningim dia. menos de un dia; 2= de uno 2 dos diss y 3= de tres a sicte dias -8 [a semana-
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b) Comparacién de los factores de le Escala de Sintomatologia Depresiva por
Sercestatus al VIH/SIDA. Para conocer si existe variacién en los Factores de la Escala de
Sintomatologia Depresiva por seroestatus at VIH, se utilizé un andlisis de varianza de una via
{post hoc Sheffé). Los resultados, que se muestran en la Tabla 18 indican lo siguiente:

«Diferencias estadisticamente signficativas en el Factor Afecto Negativo (F390=3.91 ¥
p=.01), post hoc (Scheffé) producidas entre los gnipos Asintomatico (X’ =1.57, con el promedio
menor) y SIDA (Y =2.11, con el promedio mayor).

sDiferencias estadisticamente signficativas en el Factor Alteracion (F3s6=4.38 y p=.006),
post hoc (Scheffé) entre los grupos Seronegsativo (:’(=1.43, con el promedio menor) y'

Seropositive (Y =1.96, con el promedio mayor).

TaABLA 18
COMPARACION POR SEROESTATUS DEL FACTOR DE LA ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
SEROESTATUS AL VIH/SIDA
e el -
DEPRESIVA
X DS X DS b DS ¥ | DS
AFECTO NEGATVO 1.66 47 1.57 AT 1.86 57 211 | .74 | 3.91™
AFECTO POSITIVO 2.56 46 259 .61 2.65 43 2.50 54 NS
ALTERAGION 1.43 A8 | 157 .53 1.81 .53 1.96 | 72 | 438"
AISLAMIENTO 1.76 .55 1.50 B3 1.49 .50 1.63 58 NS
. P <.05; ** p<.01; *** <.001

c) Correlaciones entre los factores y analisis Factorial de segundo orden para a
Escala de Sintomatologia Depresiva. Para decidir el tipo de andlisis factorial de segundo
orden a utilizar, se obtuvo en primer lugar el grado de relacién (correlacion de Pearson) entre
los factores y reactivos de la Escala. Los resultados del analisis, que se presentan en la Tabla

19, son correlaciones significativas.

=El Afecto Negativo se correlaciona positiva y significativamente con los Factores
Alteracian y Aislamiento, y negativa y significativamente con el Factor Afecto Positivo. -

«E| Afecto Positivo ademas de comelacionarse negativa y significativamente con el Factor
Negativo, también lo hace con Alteracion y Aislamiento.

«E| Factor Alteracion se correlaciona positiva y significaivamente con el Factor

Aislamiento.
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TABLA 19
CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

FACTORES DE LA ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA 1 2 3 4
1. AFECTO NEGATIVO
2. AFECTO Posmvo - 60
3. ALTERACION 69" - 40t
4. AISLAMIENTO 53 56" 40+

P 5.05; ** p<.01; *** p<,0041

Las comrelaciones sugieren un andlisis factorial oblimin de segundo orden, ya que las

correlaciones son medianas y altas.

Los resultados del andlisis, arrojan dos factores. E} primero, Estados Alterados, y el
segundo, Factor Positivo; todos ellos con valores propios >1; los reactives seleccionados
presentan pesos factoriales maycres de .40 y explican 66.51% de la varianza. El factor Estados
Alterados se somelié a un analisis de consistencia interna (Alpha de Cronbach), el cual amgja

una consistencia interna de >.80 (Tabla 20).

TABLA 20
ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
FACTORES Peso
FACTORIAL

FACTOR 1: ESTADOS ALTERADOS ALFA =80 X =1.69 D.8=.50 RANGO = 1-3

1. AFECTO POSITIVO 70

2. ALTERACYKON

3. AISLAMIENTO
FACTOR 2: AFECTO POSITIVO ALFA =69 X =225 0.5=.30 RANGO = 1-3

Factor Estados Alterados incluye los Factores Afecto Positivo. Aislamiento y Alteracion.
E! promedio indica que el Estado Alterado se presenté de ningln dia a un dia a la semana

anterior a la entrevista.
Factor Afecto Positivo. Revisar el primer andlisis factorial de la Escala.

d) Comparacion de los factores de la Escala Sintomatologia Depresiva por
Seroestatus al VIH/SIDA. Al aplicar un andlisis de varianza de una via {post hoc Scheffé) para
conocer si existen diferencias estadisticamente significativas producidas por el Factor Estados
Alterados, los resultados indican que no existen diferencias esladisticamente significativas. El

Factor Afecto Positivo, como ya se dijo en el inciso “b)"'no arrojo diferencias.
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€) Correlacién entre los factores de la Escala de Sintomatologia Depresiva. Para
conocer &l grado de relacién entre los factores se aplico la prueba de correlacidon de Pearson.
La correlacién entre Estados Alterados y el Factor Afecto Posilivo es negativa y significativa
{r=-.61, p=.0001).

Los Factores Estados Alterados y Afecto Positivo seran los que se utilicen para los

andlisis de regresion multiple.
5.6 Locus pDE CONTROL SOBRE LA SALUD

a) Analisis Psicométrico. Para la discriminacion de reactivos: 1) se obtuvieron
frecuencias, a partir de las cuales se decidid dejar la escala en tres opciones de respuestas
{integrando las frecuencias de la opcién 4 a la opcion 3), ya que en la cuarla opdén, las
frecuencias se presentaron muy bajas; 2) se obtuvo un puntaje total a partir del cual se
obtuvieron los cuartiles, a fin de comparar los grupos extremos superior e inferior; 3) se les
aplicd una prueba t (Student) para grupos independientes, utilizando los 12 reactivos de la
escala. Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas en todos los reactivos,

por lo tanto, la escala quedd constituida por los 12 reactivos.

Validez de Constructo. Se obtuvieron las correlaciones entre reaclives, los resullados
indican correlaciones bajas, en su mayoria por debajo de .5, por lo cual se decidié apficar un
Andlisis Factorial de Componentes Principales, rotacion varimax.

Los resultados arrojados indican 2 Factores, los cuales explican el 66.5% de la varianza,
todos ellos con valores propios >1. Los reactivos seleccionados presentan pesos factoriales

mayores de .40.

Cada uno de los factores encontrados, se somelid a un analisis de consistencia intema
{Alpha de Cronbach). Los resultados arrojados indican confiabilidades de >.90 y .65
respectivamente (Tabla 21). Los factores quedaron integrados de la siguiente manera:

Primer factor: Externalidad, este factor qued¢ integrado por siele reactivos, que
muestran el control de la salud supeditado a agentes externos al individuo (gobierno. suerte,
destino, Dios). El Locus de control sobre la salud indicado por el total de ta muestra se ubica en

el punto medio de la escala (X =3.11).

'Segundo factor: Internalidad. En este factor, se observa que los reactivos (3) que lo
conforman se relacionan con el Locus de control interno. Los sujetos ubican el control de su

salud como dependiente de sus conductas (X =4 .45).
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Indicador. Los dos reactivos que componen la variable, indican un Locus de control

supeditado a la familia; el primer reactivo se refiere al bienestar familiar, en el cual se observa

un control en el punto medio de la escala (X =3.14) y el segundo se refiere a la salud como

dependiente de aquellos que los rodean. Los individuos ubican su salud como no dependiente

de los que le rodean(f=3.62). Como indicador, el promedio que se obtuve fue de 3.36, e!

punto medio de la escala.

TABLA 21
ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE Locus DE CONTROL SOBRE LA SALUD
FACTORES PESo
FACTORIAL

FACTOR 1: EXTERNALIDAD ALFA=.90 X=311  DS=32  RANGO=1-5

1. EL PROBLEM DE SALUD ESTA EN MANDS DEL GOBIERNO Y NO HAY NADA QUE YO PUEDA HACER AL RESPECTO g2
2. M) SALUD DEPENDE DE LO AGRADAELE QUE SOY .83
3. PUEDO MEJORAR MI SALUD S| TENGO SUERTE .80
4. QUE YO TENGA O POCA MUCHA SALUD ES COSA DEL DESTINO .68
§. PUEDO TENER SALUD $1 SOY SIMPATICO .74
6. CUANDO LOGRO TENER SALUD ES PORGUE HE TENIDO SUERTE .85
7. QUE YO ENFERME DEPENDERA DE DI0S 73
FACTOR 2: INTERNALIDAD AFA=. 65  X=4.45 DS=56  RaNGO=1.5*
1. Mi SALUD ESTA DETERMINADA POR MIS PROFIAS ACCIONES .61
2. MEJORAR MIS CONDICIONES DE SALUD ES CUESTION DE ESFUERZO PERSONAL 79
3. QUE YO TENGA BUENA SALUD DEPENDE DE M! .88
INDICADOR: PODEROSOS DEL MICROCOSMOS R=40 X =336 D.5=.90 RANGO= 15 X | DS

1. Mi SALUD DEPENDE DEL BIENESTAR FAMILIAR 314 1.16 .83
2. Mi SALUD DEPENDE DE AQUELLOS QUE ME RODEAN 62 1.03 .66

“s mayor puntaje mayor internslidad

b) Comparacién de los factores de la Escala de Locus de Control por Seroestatus ai

ViH/SIDA. Para conocer si existe variacion en los factores y reactivos de la Escala de Locus de

Control sobre la Salud, se utilizé un analisis de varianza de una via (post hoc Sheffé). Los

resultados, que se muestran en la Tabla 22, indican lo siguiente:

«Diferencias estadisticamente signficativas en el Factor Intemalidad (F34,=5.02 y p=.002),

post hoc (Scheffé) producida entre los grupos SIDA («5( =416, con el promedio menor) vy,

Sercnegativo y Asintomatico (X =4 65 ambos grupos, con el promedio mayor).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en el Factor Externalidad
ni en los reactivos independientes: “Mi salud depende del bienestar familiar” y “Mi salud
depende de aquellos que me rodean”.

TABLA 22
COMPARACION POR SERDESTATUS DE LOS FACTORES Y REACTIVOS DE LA ESCALA DE LOCUS DE CONTROL
SEROESTATUS At VIH/SIDA
FACTORES 0E LA SERONEGATIVC | ASINTOMATICO CRS SIDA
ESCALA DE Locus DE CONTROL N=26 N=273 N=26 N=25 F
SOBRE LA SALUD ¥ |05 ¥ [ 05| x [OS|x |oDS
EXTERNALIDAD 319 [ .28 | 311 20 | 311 | 44 |3.03( 28 | Ns
INTERNALIDAD 465 | 41 | 463 | 43 | 438 | 58 | 416 | .65 | 466"
Mi SALUD DEPENDE DEL BIENESTAR FAMILIAR 328 | 113 | 3.36 {129} 314 | 1.09 | 279 | 1.94( N5 -
Mi SALUD DEPENDE DE AQUELLOS QUE ME RODEAN 368 |1.18) 3.90 | 110 | 362 | .98 | 3.29 | 1.00{ Ns

*p £.05; " P01, ™ <001

c) Correlaciones entre los factores y reactivos de la escala y analisis factorial de
sequndo orden para la Escala de Locus de Control sobre la Salud. Para conocer el grado de
relacion entre los factores y reactivos de la Escala de Control sobre la Salud, se obtuvieron
correlaciones de Pearson. Los resultados del anélisis, que se presentan en la Tabla 23, son
aquellos que resultaron significativos.

«FEl reactivo “Mi salud depende de aquelfos que me rodean” se correlaciona positiva y
significalivamente con los Factores Externalidad e Internalidad y con el reactivo “Mi salud
depende del bienestar familiar.

TABLA 23
CORREL ACIONES ENTRE LOS REACTIVOS Y FACTOR DE LA ESCALA DE LOCUS DE CONTROL
FACTORES DE LA ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA 1 2 3 4

1. EXTERNALIDAD
2. INTERNALIDAD

3. MI SALUD DEPENDE DEL BIENESTAR FAMILIAR

4. Mi SALUD DEPENDE DE AQUELLOS QUE ME RODEAN 23" 26" A0+

P<.05; " r<.01; ™ PS.OM

Se recomienda, por el tipo de correlaciones, un analisis factorial varimax de segundo. Los
resuftados apuntan a la creacién de un indicador conformado por los dos reactivos
independientes; Poderosos del Microcosmos

d) Comparacion del Factor Poderosos del Microcosmos de la Escala de Control
sobre la Salud por Seroestatus al VIH/SIDA (no se presentan los olros factores, porque ya se

han descrito en el zpartado “b” de esta seccion). Al aplicar un analisis de varianza de una via
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(post hoc Scheffé) para conocer si existe variacién en el factor, los resultados indican que no
existen diferencias estadisticamente significativas.Las medias obtenidas para el factor son las
que se presentan en la Tabla 24.

TABLA 24

COMPARACION DEL INDICADOR PODEROSOS DEL MICROCOSMOS DE LA ESCALA DE LOCUS DE
CONTROL SOBRE LA SALUD POR SEROESTATUS

SEROESTATUS AL VIH/SIDA
FACTORES DE LA SERONEGATIVO | ASINTOMATICO CRS SIDA
EScaLA DE Locus e CONTROL N=26 N=23 N=26 N=25 F
SOBRE LA SALUD = = = =
X ps | X ps | X |ps| X |bs
PODEROSOS DEL MICROCOSMOS 3.48 08 363 (102 3.3 B4 | 3.04) .73 NS

* P s.05; ** P<.01; ™ p<.001

e) Correlaciones entre los factores y el indicador de la Escala de Locus de Control
sobre 1a Salud. Para conocer el grado de relacién entre los factores y reactivos de la Escala,
se obtuvieron correlaciones de Pearson. La tnica correlacion positiva y significativa observada
es entre el Indicador Poderosos del Microcosmos y el Factor Externalidad (r=.21, p <.05).

Las variables que se incluiran para andlisis de regresion miltiple son: Externalidad,
Internalidad y Poderosos de! Microcosmos.
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5.7 AUTOCONCEPTO

a} Analisis Psicométrico. Para la discriminacién de reactivos: 1) se obtuvieron
frecuencias a partir de las cuales se decidio dejar la escala en cinco opciones de respuesta
{integrando las opciones extremas de respuesta, esto es 1y 2, 6 y 7), 2) se abtuvo un puntaje
total, a partir del cual se obtuvieron los cuartiles a fin de comparar los grupas extremos superior
e inferior; 3) se les aplicd una prueba t (Student) para grupos independientes, utifizando los 20
reactivos de la escala. Los resultados indican diferencias estadisticamente significativas en

todos los reactivos, por io tanto, la escala, queda constituida por los 20 reactives.

Validez de Constructo. Se obtuviercn las correlaciones entre reactivos. Los resultados -
indican correlaciones bajas, en su mayoria por debajo de .5, por lo cual se decidio aplicar un
Andlisis Factorial de Componentes Principales, rotacion varimax.

Los resultados amojados indican 5 Factores, los cuales explican el 68.2% de la varianza,
todos ellos con valores propics >1; los reactivos seleccionados presentan pesos factoriales
mayores de .40. Cada uno de los factores encontrados, se sometid a un analisis de
consistencia interna (Alpha de Cronbach), los resultados arrojados indican confiabilidades de
>80 (Tabla 25).

Los factores quedaron integrados de la siguiente manera:

Primer factor: Sentimientos Interindividuales. Lo conslituyen cinco reactivos, que
muestran la calidad de la interaccion de los individuos al vincularse con otros ( amoroso-odioso,
afectuoso-seco, carinoso-frio, romantico-indiferente y sentimentai-insensible). Los Sentimientos

Interindividuales, indicado por el total de la muestra, se ubica en un punto extremo alto de la
escala ()? =4 4). La muestra se considera en el lado positivo de los adjetivos.

Segundo factor: Sociabilidad Expresiva. Quedd integrado por cuatro reactivos que
muestran la forma en la cual los individuos establecen comunicacion verbal y corporal con sus

pares (extrovertido-introvertido, comunicativo-callado, desenvuelto-timido, expresivo-reseivado).
E! puntaje alcanzado por la muestra en este factor indica que tienden mas a la introversion, a la

timidez, a lo reservado y a lo callado) (:JE =2.83).

Tercer factor: Salud Emocional. Lo conforman por cinco reactivos, que muestran la
forma en la cua! los individuos reaccionan ante el medioc ambiente cuando se trata de resolucion

de problemas (calmado-temperamental, pacifico-agresivo. reflexivo-impulsivo, sereno-ansioso.
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sincero-mentiroso). El promedio alcanzado por el total de la muestra (X =3.15), los ubica en el
punto medio de la escala.

Cuarto factor: Estados de Animo. Lo integran tres reactivos que muestran la forma en
la cual se muestran ante ia vida (jovial-amargado, contento-deprimido, alegre-melancélico). EI
promedio alcanzado por el total de la muestra (f =3.38), los ubica en el punto medio de la
escala, con una ligera tendencia hacia los adjetivos positivos.

Quinto factor: Ocupacional. Se armd con tres reactivos que muestran la forma en la
que los individuos se perciben al realizar tareas (capaz-incapaz, responsable-irresponsable,

eficiente-ineficiente). El promedio alcanzado por el total de la muestra (7 =4.7), los ubica en el

punto extremo de la escala, tendiente a los adjetivos positivos.

TABLA 25
ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO
Facrores =
FACTOR 1: SENTIMIENTO INTERINDIVIDUAL, ALFA =87 X =44 D.5=.85 RANGO® = 1-5
1. AMOR(OSO-0DIOSO 80
2. AFECTUOSO-SECO T5
3. CARIROSO-FRIO .80
4. ROMANTICO INDIFERENTE 82
5. SENTIMENTAL-INSENSIBLE .82
FACTOR 2: INTERACCCION SOCIAL ALFA =85 X =283 D.S=13 RANGO = 1-5
1. EXTROVERTIDO-INTROVERTIDO .78
2. COMUNICATIVO-CALLADO .85
3. DESENVUELTO-TIMIDO N .81
4. EXPRESIVO-RESERVADO .74
FACTOR 3: SALUD EMOCIONAL ALFA =80 X =315 D.s=1.12 RANGO=1-5
1. CALMADO-TEMPERAMENTAL, 70
2. PACIFICO-AGRESIVO 78
3. REFLEXIVO-IMPULSVO I7
4. SERENO-ANSIOSO 62
5. SINCERO-MENTIROS0 72
FACTOR 4: ESTADOS DE ANiMo AlLFA =90 X =338 D.5=1.39 RANGO = 1-5
1. JOVIAL-AMARGADQ 75
2. CONTENTO-DEPRIMIDO 85
3. ALEGRE-MELANCOLICO .79
FACTOR &: QOCUPACIONAL ALFA =80 X =47 D.5=.62 RANGO = 1-5
1. CAPAZ-NGAPAZ i
2. RESPONSABLEARRESPONSABLE .85
3. EFICIENTE-NEFICIENTE 79

*a ayor puntuacidn mayor caracteristica positiva
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b) Comparacion de los Factores de 1a Escala de Autoconcepto por Seroestatus al
VIH/SIDA. Para conocer si existe variacién en los Factores de la Escala de Autoconcepto, se

utitizd un andlisis de varianza de una via {post hoc Sheffé). Los resultados, que se muestran en
la Tabla 26, indican lo siguiente:

«Diferencias estadisticamente signficativas en e! Factor Sociabilidad Expresiva (F35=2.85
y p=.04), post hoc (Scheffé) no arroja diferencias entre grupos; sin embargo, se puede observar
que el grupo con menor promedio es el grupo SIDA y el grupo con mas alto puntaje es el

Seronegativo (,T =2.28 y 3.27 respectivamente).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el resto de los factores.

TABLA 26
COMPARACION POR SEROESTATUS DE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO
: SEROESTATUS AL VIH/SIDA
FACTORES DE LA SEROMEGATIVO | ASINTOMATICO CRS SIDA
ESCALA DE AUTOCONCEPTO N=26 N=23 N=26 N=25 F
X Ds X DS 5% Ds X DS
SENTIMIENTO INTERINDIVIDUAL 4.37 .86 4.29 80 4.52 .78 442 | .88 NS
SOCSILIDAD EXPRESIVA 3.27 1.40 | 3.07 { 143 | 270 1.41 228 |1.38 | 2.85*
SALUD EMOCIONAL 3.08 1.06 3.22 123 3.14 1.1 316 | 104 NS
ESTADOS DE ANIMO 3.58 149 | 3.80 | 115 | 3.23 1.21 297 [1.60| Ns
OCUPACIONAL 4.85 29 4.21 85 4.77 AT 4.62 75 NS

P 5.05; " p<.01; " Ps.001

c) Correlacién entre factores y reactivos de la Escala de Autoconcepto y analisis
factorial de segundo orden. Para decidir el tipo de anlisis factorial de segundo a aplicar a la
escala, en primer lugar se procedid a conocer el grado de relacibn entre los factores de la
Escala de Autoconcepto, se obtuvieron correlaciones de Pearson. Los resultados del anélisfs.
que se presentan en la Tabla 27, son las comelaciones significativas.

+El Factor Estados de Animo comrelaciona positivamente con los Factores Sociabilidad
Expresiva y Salud Emocional.

«El Factor Ocupacional correlaciona positivamente con los Factores Sentimiento
Interindividual y Estados de Animo.
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TABLA 27
CORRELACIONES ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO

[ FACTORES DE LA ESCALA OE AUTOCONCEPTO 1 2 3 4 5
1. SENTIMIENTO INTERINDIVIDUAL
2, SOCIABILIDAD EXPRESIVA
3. SALUD EMOCIONAL
4. ESTADOS DE ANIMO 52+ .25*
5. OCUPACIONAL 53 25"
P<.05; * P5.01; ** ps.001

Las comelaciones (positivas y significativas) obtenidas entre los factores y reactivos de la
escala, ademas de la relacion conceptual entre los mismos, sugieren un andlisis factorial de

rotacion varimax de segundo orden.

Los resultados del anilisis, arrojan dos nuevos factores: 1) Animo Sodial conformado por
los Factores Sociabilidad Expresiva y Estados de Animo y 2} Competencia Interindividual,
conformado por los Factores Sentimiento Interindividual y Ocupacional y un factor

independiente: Salud Emocional.

Los Factores presentaron valores propios >1; los factores seleccionados presentan pesos
factoriales mayores de .45 y explican el 63% de la varianza. Las correlaciones de Pearson entre

los factores de primer orden son respeclivamente: .52 y .53 (Tabla 28).

TABLA 28
ANALISIS FACTORIAL DE SEGUNDO ORDEN DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO
FACTORES | Peso
{ FACTORIAL
INDICADOR 1: ANIMO SOGIAL rR=.52 A =3.09 DS=1.18 RANGO* = 1-5
1. SOCIABILIDAD EXPRESIVA L]
2, EsTADOS DE ANtMO | 84
INDICADOR 2: COMPETENCIA-INTERINDIVIDUAL R=.53 X =455 DS=.65 RANGO = 1-5
1. SENTIMIENTC INTERINDIVIDUAL 1
2. QCUPACIONAL 86
FACTOR 1: SALUD EMOCIONAL  ALFA =80 X =345 D.5=1.12 ranso=15 ' 49

*2 mayoer puntuacion mayor carzcleristica positiva

d} Comparacion de los factores de la Escala de Autoconcepto por Seroestatus al
VIH/SIDA. Para conocer si existen diferencias entre los grupos por Seroestatus con respecto a
los Factores Animo Social, Competencia-Interindividual y Salud Emocional, se aplict un analisis

de varianza de una via (Scheffé). Los resultados indican que no existen diferencias

significativas.
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e} Correlacion entre los factores de la Escala de Autoconcepto. Para conocer el
grado de relacién entre los factores de la Escala de Autoconcepto obtenidos en el analisis
factorial de sequndo orden, se aplico una correlacion de Pearson. Los resultados sefialan sélo
una correlacidn positiva y significativa entre el Factor Animo Social y el Salud Emocional
{r = .20, p <.05)

Para el andlisis de regresion miitiple se utilizardn las variables: Animo Social,

Competencia-Interindividual y Salud Emocional.
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5.8 REDES DE APOYO

La informacién para Estructura y Funcionamiento de la red se obtuvo a partir de las
respuestas que se dieron a 10 preguntlas y para la Satisfaccion con 1a red, se obtuvo a partir de

otros 10 reactivos.
La seccién de Redes de Apoyo esta integrada por tres secciones:
» Estructura de {a Red
* Funcionamiento de la red

« Satisfaccién con la red.
5.8.1 Estructura de la Red. En la presente seccion se describen y analizan el

nimero de categorias mencionadas por los entrevistados; esto es, los diferentes tipos de roles
que desempefian dentro de la red (no debe confundirse con ef tamafio de la red).

Para el analisis de la estructura de la red, se clasificé a las personas que fueron
mencionadas, por 1) Microred: a. Familia Consanguinea {FC); b. Electa (FE); ¢. Profesionales
{Pro) y d. Otros {O) y 2) Sexo: a. Hombre (H) y b. Mujer (M)

a) Muestra total. En la Tabla 1 del anexo 2, se muestran detalladamente (as categorias
mencionadas. Para conocer si existen diferencias entre las Microredes por sexo en el total de la
poblacién, se corrieron una serie de t (student, para grupos relacionados), los resultados, que

se presentan en la Tabla 29 indican lo siguiente:

«Diferercias estadisticamente significalivas por sexo en ias Microredes: 1) Familias
Consanguinea Hombre vs Mujer (t,s=4.19 y p=.0001), en donde la Microred de la Familia

Consanguinea Femenina es significativamente mayor (1? =1.31) que la Masculina (? =.84}); 2)
Familias Electas Masculina vs Femenina(le=6.79 y p=.007), en donde la Microred de la Familia

Electa Masculina es significativamente mayor ()7 =1.42) que la Femenina (?=.81) y 3) las
Microredes Profesionales Masculina vs la Femenina (l5=4.29 y p=.01), en donde la Microred

Profesional Masculina, es significativamente mayor { X =.50), que la Femenina ()_( =.22).

La categoria Otros no se incluyé dado que la mencién que se hizo fue solamente en

categorias como “Yo" y “Dios”.

139



TABLA 29
COMPARACION ENTRE LAS CATEGORIAS DE LA ESTRUCTURA DE LA RED

- SEX0 HOMBRE {H) MuJER (M) t
MICRORED Y DS rango ¥ DS rango
FAmILIA CONSANGUINEA (FC) 94 81 0-3 L3l 91 0-3 419
FamiLia ELECTA (FE) 142 83 0-4 8l 63 0-2 6.79**
PROFESIONALES (PRO) .50 57 0-3 22 48 0-3 429+

*p<.05; " P<.0{; ™ ps.001

b) Comparacién de las categorias entre grupos Seroestatus. Para conocer si existen
diferencias en cuanto al nimera total de categorias que presentan los diferentes grupos por
Microred y por sexo, se aplicaron una serie de analisis de varianza de una via (post-hoc
Scheffe). Los resultados, que se presentan en la Tabla 30 indican diferencias estadisticamente

significativas en las Microredes:

«Familia Electa Masculina; las diferencias {Fs¢=5.7 p=.001) se producen en los grupos
SIDA (con el menor promedio de categorias) vs Asintomatico, con el mayor promedio. Cabe

mencionar que las categorias mas mencionadas son la pareja {masculina) y los amigos

{hombres y mujeres).

eProfesional Femenina; las diferencias (Fsge=5.7 p=.01) se encuentran en los grupos

SIDA, con e! promedic menor vs SiDA, con el mayor promedio; las categorias con mayor

mencién son las psicdlogas y psiquiatras.

TABLA 30

COMPARACION DE LA ESTRUCTURA DE LA RED DE APQOYO POR MICRORED, SEXO Y
SEROESTATUS AL VIH/SIDA

Seroestzatus al VIH/SIDA
Microred SN (n=26) AS (n=213) CRS (n=16) SIDA (n=25)
por sexo X |ps|™| X |ps | ™ X [ps|™™ ¥ |ps! ™™ F
Far Cons.Mascotina | 1071 74 |02 | 91| 50 | 0-3 | 84 |.78] 0-3 { 92 |.86) 0-2 BS -
Fam. Cons. Femenina | 146 | 94 | 0-3 [ 130 92 | 0-3 {1.23}.86| 0-3 | 1.24 | 96| 0-3 ns
Fam. Electa Mascfins | 153 | 58 | 1-3 [ 1.86( .96 | 04 | 134 |.68) 0-3 | .96 |.B4] 03 ST~
Fam. Electa Femenina | 84 | 36 | 0-1 | 86 | 81 | 02| .73 | 66| 0-2 | 80 |.64] 0-2 as
Profesional Masculina | 38 | 69 | 03 | 43 | 51 | 01 | 61 [.57| 02 | 56 |.50( O-1 ns
Profesional Femenina | 097 | .27 } 61 | 17 | 38 [ 01 | .15 | 36| 0-1 | .48 |.71} 0-3 367"
Total 53 167139 ] 56 |2.65|0-11| 4.9 |20 0-9 | 4.9 |24} 09 ns

FS05; * pS.0l; ~* - p<001
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Aungue el interés principal es conocer la vaniacién de las redes a fravés del avance de la
enfermedad, es también importante conocer si al interior de los grupos estas microredes
presentan diferencias. Es asi, que la siguiente seccidn dara cuenta de las diferencias que se
presentan al interior de los grupos.

c) Comparacién intra grupos. Para conocer si existen diferencias en cuanto a la estructura a!
interior de los grupos, se aplicaron una serie de pruebas t (student, para grupos relacionados).
Los resultados que se presentan en la Tabla 31 indican fo siguiente:

«Seronegativo. Se observan diferencias significativas tanto en las Micro-redes Familia
Electa (t5=5.19**} y Profesionales (t»s=1.99"), en ambos casos, las redes masculinas son
significativamente mayores. Se destaca que no existen diferencias significativas por sexoen la
Micro-red Familia Consanguinea.

sAsintomatico. Se presentan diferencias estadisticamente significativas por sexo, en las
tres Micro-redes; Familias Consanguinea y Electa (t2=2.23, t2;=4.79 respectivamente) y en
Profesionales(t,»=2.78). Se observa que cuando se trata de la Familia Consanguinea, la red
femenina es significativamente mayor que la masculina y la relacion se invierte al tratarse de la
Familia Electa y la de Profesionales.

«CRS. E! patrén anterior se repite, diferencias estadisticamente significativas por sexo en
tas Micro-redes Consanguinea y Electa (t=-2.08, ts=3.68, respectivamente) y en Profesionales
{ts=3.63), la presencia femenina consanguinea mayor que la masculina, e inverso en la Familia

electa y Profesionales.
«SIDA. Se presenta solamente una diferencia estadisticamente significativa por sexo:
Micro-redes de la Familia Consanguinea (t,=-2.13), la red femenina es mayor.

TasLA 31
COMPARACION DE LA ESTRUCTURA DE LAS MICROREDES DE APOYO INTRA GRUPOS

Seroestatus al Micro-redes de Apoyo
VIH/SIDA Fam. Consanguinea Fam. Electa Profesionales
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
X DS X Bs X DS X DS X DS Y | D5
Seronegativo 107 | 74 | 146 ) 94 1353 | S8 | 84 [ 36 | .38 | .69 | 007 | .27
- ns t=5.19%* ts=1.99*
Asintomitico 91 [ 50 [130] 92 {186 ] 96 [ 86 ] 81 43 | 50 ] 07 | 38
tz;=-2.23* £, =4.79*** In=2.78'
CRS B34 .78 | 123 B6 | L34 T68 [ 73] 66| .61 57T 15 ] 36
ty—=2.08* ti=3.68** 1y5=3.63%%
SIDA 92 86 [ 124 96 | 96 T 84 ] 80 | 64 56 [ 50 [ 48 [T
3 =-2.13* ns ns

* p 505 ** e 01 T p00)
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Obsérvese que el patron se invierte en Seronegativos vS SIDA.

d) Correlaciones entre las Microredes de apoyo. Para conocer la refacion entre las
Microredes de apoyo Y tipo de Funcionamiento, se aplico la correlacién de Pearson. Los
resultados que se muestran en 1a Tabla 32, indican correlaciones positivas ¥ significativas.
Como se puede observar correlacionan las familias consanguineas masculina y femenina, 1as
familias electas masculina y femenina y las microredes profesionales masculina y femenina.

TABLA 32
CORRELACIONES ENTRE LAS MICROREDES DE APQOYO
Microredes de Apoyo 1 2 3 4 5 6
1. Familia Consanguinea Masculina
2. Familia Consanguinea Femenina ATHR
3. Familia Electa Masculina - -
4. Familia Flecta Femenina - - 28
5. Profesional Masculing - - - -
6. Profesional Femenina - - - - 15"

1 <05; *trs.01 r<.001

e} Analisis factorial de fa Estructura de la red. Las correlaciones obtenidas sugieren un
andlisis factorial varimax. Los resuitados, que se presentan en la Tabla 33, amgjan tres
indicadores: 1) Familia Consanguinea, 2} Familia Electa y 3) Profesional, los cuales explican e
67.7% de la varianza, todos ellos con valores propios >1; 05 reactivos seleccionados presentan
pesos factoriales mayores de .40.

TABLA 33
ANAUSIS FACTORIAL DE LA ESTRUCTURA DE LA RED DE APOYO

Peso
FACTORES Factorial.

INDICADOR 1: FAMILIA CONSANGUINEA r=.47 P=.001 X =253 0.5=1.36 rRANGO=0-3

1. FAMILLA CONSANGUINEA MASCULINA [ a3
2. FAMILIA CONSANGUINEA FEMENINA ] .86
INDICADOR 2: FAMILIA ELECTA r=.28 =01 X =238 D.5=.69 Rango=14

1. Famitia ELECTA MASCULIKA T4
2. FamiLLA ELECTA FEMENTRA l 8
INDICADOR 3: PROFESIONAL r=.25 p=.01 X = 46 D.5=.70 ranGo=0-3

1. PrOFESIONAL MASCULINA T4
2. PROFESIONAL FEMENINA .78

Las variables de 1a Estructura de las redes de apoyo Que seran consideradas para el

analisis de regresion multiple son. 1) Indicador Familia Consanguinea, 2) tndicador Familia

Electa y 3) Indicador Profesional.

142



5.8.2 Funcionamiento de la red. Parael andlisis del Funcionamiento de las redes,
se incluyd una dimensién mas a las ya expuestas en la Estructura: la de Tipo de Apoyo, enla
que se consideran: a. Consejeria (C); b. Emocional (E); ¢. Instrumental (l) y d. Diversion
Relajacion (D/R).

L as posibles combinaciones, se presentan en el Cuadro 4.

Como ya se menciond con anterioridad, el concepto de funcionamiento de la red se refiere
a las diferentes formas en las que una red proporciona soporte o ayuda (Barrén, 1996) o bien
tipos de apoyo (Consejeria, Emocional, Instrumental y Diversién/Relajacion). Se excluyeron
también para e! analisis las menciones de Yoy Dios.

CUADRO 4
CLASIFICACION DE LAS MICROREDES POR FUNCIONAMIENTO Y SEXO
TIPOS DE APOYO Counsejeria Emoctonal [nstromental Diver/Relajacién
<) (E) o (D/R)

Sexo | HoMBRE | MuwER | HOMBRE Muler | Homere | MWJER HoMBRE | MUWIER
MICRORED (H) (M) ) (M} (H) M) (H ™)
Fam ConsancUieea (FC) FCHC M C FCHE FOME FCHI FCM RCH LD FCMD
Fam. ELECTA(FE) EHC M C FEHE FEME FEH 2= 0] FEH D FEMD |
ProfEes. (PRO) PROH C | PROMC PROHE | PROME | PROH! PROM | | PROH D PROM D

a) Comparacién entre grupos. A continuacién se presentan los resultados del analisis
de las Redes de Apoyo, considerando las Microredes por sexc en cada uno de los tipos de

apoyo.
a.1) Consejeria. La pregunta con la que se evalub este tipo de apoyo fue:

“Si necesitas alguna informacion o consejo para tomar una decision importante en tu vida
{por ejemplo: decisiones acerca de tu familia, salud, finanzas o trabajo) SEN quién confiarias?

En la Tabla 2 del anexo 2, se muestran el nimero total de individuos que mencionaran la
Microred por sexo y Seroestatus en el apoyo de Consejeria, a partir de las cuales se llevd 2

cabo el analisis de la siguiente seccion.

Para conocer si existian diferencias en las Microredes por Seroestatus al VIH/SIDA, se
utilizé un analisis de varianza de una via (post hoc Sheffe). Los resultados que se presentan en

ja Tabla 34, indican diferencias estadisticamente significativas en:

«Microred Familia Electa Masculina (Fage= 2.5 p=.03). Las diferencia son producidas por

los grupos SIDA (con el menor promedio) y Asintomético {con ef promedio mayer).
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a.2) Emocional. Este tipo de apoyo fomenta la sensacién de bienestar afectivo y provoca
que el sujeto se sienta querido, amado y respetado. Las preguntas con las que se evalud este
tipo de apoyo son:

“Si guieres hablar con alguien acerca de tus preocupaciones emocionales relacionadas

con la infeccién del VIHISIDA ¢con quién hablarias™

"Si quieres hablar con alguien de tus cosas personales y privadas {(sobre la familia,

trabajo, pareja, amigos, elc) ;con quién hablarias?

*.Cuentas con alguien que se interese por tus ideas y las cosas que haces?”

TABLA 34
COMPARAGION DE LAS MICROREDES EN EL. APOYO DE CONSEJERIA POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA
Seroestatus al VIH/SIDA
Microred SN {n=26) AS (n=23) CRS (n=26) SIDA (n=215)

por sexo T lps|™| X s | 75| X |ps || X [ps | ] F
Fam.Cons.Mascufina | 38 | 49| 0-1} 26 | 44 } 0-1 | 46 | 64 | 02 | 40 | 50 | 0-1 | ms
Fam Cons.Femenina | 88 | .76 | 0-2 | 60 | 83 {02 | 65| 93 | 0-3 | .80 ( 86 | 0-2 | ns
Fam.ElectaMascutina | 65 | .68 | 02 | .78 | 79 |03 | 50 | 64 | 0-2 | .28 | 54 | 02 |2.5*
Fam Electa Femeaina | .26 | 45| 01 | 08 | 28 [ 0-1 | .15 | 36 | 0-1 | .20 | 40 | 0-1 | ms
Profesional Masculico | 03 [ .19 0-1 | O & 0 (03] .9 (01| 0 0 0 | ns
Profesional Femenino 0| 0| ¢ )] 0 0 |03 |.19| 0 | a6} 47| 0 | ms
Total 23|95} 03 ]|165)115[ 04 |184]125) 05 |1.84] 11 03 | ns

* p<.05; ** ps01; T P01

En la Tabla 3 del anexo 2, se muestran el nimero lotal de individuos que mencionaron 1a
Microred por sexo y Seroestatus en el apoyo Emocional, a partir de las cuales se llevd a cabo el
analisis de la siguiente seccidn.

Para conocer si existian diferencias en las Microredes por Seroestatus al VIH/SIDA, se
utilize un analisis de varianza de una via (post hoc Sheffé). Los resultados que se presentan en

Ja Tabla 35, indican diferencias estadisticamente significativas en las Microredes:

«Familia Electa Masculina(Fsee= 7.1, p=.001). Las diferencia son producidas por los
grupos SIDA (con el menor promedio) vs Seronegativo y Asintomatico (con promedios

mayores).

«Profesional Femenina (Fage= 4.7 p=.004). Las diferencias son producidas por el grupo
SIDA {con e! promedio mas alto de apoyo profesional femenino) vs los grupos Seronegativo y

Asintomatico (con los promedios mas bajos).
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TABLA 35
COMPARACION DE LAS MICROREDES EN EL APOYO EMOCIONAL POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

Seroestatus al VIH/SIDA
m"’: SN (0=26) AS (0=23) CRS (2=26) SIDA (n=25) ¢
X|ps {78! X |ps |2 ¥ |ps| 7| X |Ds| e
Fam. Cons.Masculina | 38 | 63 | 02 | 39 | 58 | 02 | 38 | 57 |02 | 40 | 50 [ 01 | s
Fam. Cons.Femenina | .57 | 64 [0-2 | 1 | 95 ] 03 | 80 | 84 | 03 | .72 (89 02 | ms
Fam. ElectaMasculina | 1.3 | 56 | 0-2 | 252 | 13 | 0-3 | 1.1 | .71 | 02 | .68 | 69 | 02 |7a+*
Fam. Electa Ferenina | .57 | 50 | 0-1 | 60 | 65 | 0-2 | 46 | .64 | 02 | 56 | 58 | 02 | s
Profesionsl Masculino | 34 | 56 | 02 | 34 | A8 | 0-1 | 50 | .58 | 02 | 56 | 50 | 0-1 | m
Profesional Femenino | .07 | 27 | 0-1 | A7 | 38 | 0-1 | 07 | 27 | 0-1 | 44 | 58 | 02 | 47%
Total 33114 |16 | 39 |21 |08 [33 | 16 | 07 | 33 [19 [ 07 | s

P<05; ** ps.01; *%* p<,001

a.3) Instrumental. Se refiere a las acciones o materiales proporcionados por otras
personas que sirven para resolver problemas préacticos y/o que facilitan la realizacién de tareas
cotidianas. Se evalué a través de tres reactlivos, en cada uno de los cuales se pidié sefalaran a
Ires personas que otorgaran este tipo de soporte. Las tres preguntas con la que se evalud esle
tipe de apoyo son:

“A quién le pedirias ayuda para realizar cosas que necesitas hacer como: manejar, ir de
compras, hacer el aseo, etc.?"

"Si enfermas y tienes que estar en cama por dias, semanas o un largo periodo de tiempo,
¢hay alguna persona que cuide de ti?”

“¢8i necesitas dinero a quién se lo pedirias?”

En la Tabla 4 del anexo 2, se muestran el nimero total de individuos que mencionaron la
Microred por sexo y Seroestatus en el apoyo Instrumental, a partir de las cuales se llevd a cabo
el analisis de la siguiente seccién.

Para conocer si existian diferencias en las Microredes por Seroestatus al VIHISIDA, se
utilizé un analisis de varianza de una via (post hoc Sheffé). Los resultadas que se indican en la
Tabla 36, muestran diferencias estadisticamente significativas:

La red Profesional masculina (médicos y terapeuta Reiki), muestra diferencias {F390=3.08,
p=.03); las diferencias son producidas por los grupos CRS (con el promedio) vs el resto de los
grupos con promedios de cero.
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TABLA 36
COMPARACION DE LAS MICROREDES EN EL APOYO INSTRUMENTAL POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

Seroestatus zl VIH/SIDA
Microred
por sexa SN (o=26) AS (n=23) CRS (n=26) | SIDA (n=15) F
X | DS e X |Ds g x | DS rangs X | Ps e
Fam. Cons. Masculina | 65 |.62| 0-2°| 60 |65 o2 [69].73] 03 ]60}.76) 02 | ns
Fam. Cons. Femenina | 1.1 | 80| 03 | 1.1 [96[ 03 ] 1 |.93| 0311 [.86] 02 ] ns
Fam. Electa Masculina | I |.56] 02 | 7.2 |67} 02 | 1 |74 ] 02 |.72].73 02| ns
Fam, Electa Femenina | 42 | .50 0-1 | .52 [ .51 0-1 | 38| .57 0-2 60).64| 0-2 | ns
Profesional Masculino o |pojo0y 0 (0|00 (01|32 o-1 (0|0} o0 | 30"
Prolesional Femenino 0 0|00 ¢ o|oo|07|.27]01 |0 | 0|00 | ns
Total 32 |12]| 06 | 34 |16] 06 [32}1.8) 0-7 29|18 06 | ms

P<.05; ** PS01; *** p< 001

a.4) Diversién/Relaiacion. Este tipo de apoyo se refiere a las oportunidades que tiene el
sujeto para desarroliar actividades que le permitan tener momentos de esparcimiento y/o
tranquilidad y/a distraccion. Se evalub a través de tres reactivos, en los cuales deberian sefialar
a tres personas que otorgan este soporte. Las tres preguntas son:

“; Tienes con quién divertirte?”

*; Tienes con quién relajarte y estar tranquilo?”

=, Tienes con quién pasar la Navidad y/o el afio nuevo?”

En la Tabla 5 del anexo 2, se muestran el nimero total de individuos que mencionaron la

Microred por sexo y Seroestatus en el apoyo Diversién/Relajacion, a partir de las cuales se lievd

a cabo el anélisis de la siguiente seccion.

Para conocer si existian diferencias en las Microredes por Seroestatus al VIH/SIDA, se
utilizd un analisis andlisis de varianza de una via (post hoc Sheffe). Los resultados que se

presentan en la Tabia 37. indican diferencias estadisticamente significativas en.

«ta Microred Familia Electa Masculina {F3 = 4.69 p=.005). Las diferencia son producidas

por los grupos SIDA (con el menor promedio} y Asintomatico (con el promedio mayor).

146



TABLA 37
COMPARACION DE LAS MICROREDES EN EL APGYO DIVERSION/RELAIACION POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

Seroestatus al VIE/SIDA
Microred SN (n=26) AS (n=23) CRS (n=26) SIDA (p=25)
por sexo __ F
X DS rango ? DS | rango ? DS rango ? DS range
Fam. Cons. Masculina | 38 | 69 | 02 |30 63[ 02 | 38] 57 | 02 | 64 | 81 ] 02 s
Fam. Cons. Femnenina | 84 | 96 | 0-3 [.60[.72] 02 |.61] .57 [ 0-2 | .80 | .95 | 03 ns
Fam. Electa Masculing | 1.1 | 63 | 02 [Z4[.73] 03 j11] 54 { 02 | .76 | .77 0-2 | &8¢
Farn. Electa Femenina | .61 | 49 | 0-1 |.60[.65] 0-2 | .53 58 | 0-2 | .56 | .50 | 0-1 ns
Profesional Masculino | 07 | 39 [ 02 ] 0 ] 0|00 |11 32 | 01 0 0 0-0 ns
Profesional Fermnenino 0 0 00 |o{ofoo [.03].19 o1 .16 | 47| 02 ns
‘Total 31 | 1.8 | 07| 3 {1506 [28] a9 | 05|29 | 16 | 06 ns

P<05; ** p01; ~** p< 001

b) Comparacién Intra grupos por Funcionamiento y Microredes. Para conocer con
mayor detalle si existen diferencias en las Microredes de apoyo al interior de cada uno de los
grupos por Seroestatus, como por la Funcién que cumplen las redes, se corrieron una serie de

pruebas t {student) para grupos relacionados. Los resultados, indican lo siguiente:
b.1) Seronegativo. Los resultados, que se presentan en la Tabla 38 arrojan o siguiente:

Consejeria, Instrumental y Diversidn/Relajacién. En estas funciones de ‘a red, se

encontraron diferencias por sexo tanto en la Familia Consanguinea Masculina, como Femenina.
En la primera se observa que la red femenina es significativamente mayor que la mascutina;
esla relacién se invierte al tratarse de la Familia Electa. No se encontraron diferencias

significativas en la red Profesional.

Emocional. Se encontraron diferencias entre las redes de la Familia Electa Masculina y
Femenina y Profesional masculina y femenina, en ambas, las redes masculinas son
significativamente mayores que las femeninas.

TABLA 38
COMPARACION DE LAS MICROREDES Y FUNCIONAMIENTO DE LA RED EN EL GRUPO SERONEGATIVO

Funcionamiento de las Redes de Apovo

Microredes por sexo Consejeria Emocional Instrumenital Div./Relajacién

X |ps| t {X|ps| tiX|ps| t | X|ps| !
Fam. Cons. Masculina 38 |49 33+ 38 1 63 os .65 | .62 g 38 | 69 33+
Fam. Cons. Femeriina .58 |.76 ST 1 .57 111 80 84| 96
Fam. ElectaMasculina | .65 (.68 |, 0., | 1.3 56 | gqan| 10 | 56 | 4 qaes 11 | 63 | jgees
Fam. Electa Femenina 26 | 45 57 | S0 42 [ .50 | .61 | .49
Profesional Mascufino 0104 4 34| 56 | g 0 4] s 07 ] 32 o
Profesional Femexino 0 0 007} 27 0 0 0 0

75.05; ** p<.01; *** p<.001
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b.2) Asintomatico. Los resultados, que se presentan en la Tabla 39 arrojan lo siguiente:

Consejeria e , Instrumental En estas funciones de la red, se encontraron diferencias por

sexo tanto en la Familia Consanguinea Masculina, como Femenina. En la primera se cbserva
que la red femenina es significativamente mayor que la masculina; esta relacion se invierte al
tratarse de la Familia Electa. No se encontraron diferencias significativas en la red Profesional.

Emocional, Se encontraron diferencias entre las redes de la Familia Consanguinea
Masculina y Femenina, en donde la ltima, es significativamente mayor que la primera. También
se encontraron diferencias entre las Familias Electas masculina y femenina v, Profesional

masculina y femenina, en ambas, las redes masculinas son significativamente mayores.

Diversi6n/Relajacion. Diferencias estadisticamente significativas entre las redes de la

Familia Consanguinea, se puede observar una red femenina mayor-que la masculing; en cuanto
a la Familia Electa, se cbserva una relacidn inversa a la descrita anteriormente, eslo es la red

femenina es menor que la masculina.

TABLA 39
COMPARACION DE LAS MICROREDES Y FUNCIONAMIENTO DE LA RED EN EL GRUPO ASINTOMATICO
Microredes por sexo Funcionamiento de las Redes de Apoyo
Consejeria Emocional Instrumental Div./Relajacién

Y | DS t Y |DS t X DS [ X | bs t
Fam. Cons. Mascolina | .26 | 44 23+ 39 |58 g 60 65 {-26%| 27 | A3 235
Fam Cons. Femenina | ,60 | 83 1 195 L1 96 .63 | M2
Fam. Electa Mascifina | .78 | .79 | | 15 | B ., [ 12| 67 J4T 14|73 [
Fam. Electa Femenina | .008 | .28 60 | .65 52 51 . 60 | 65
Profesional Masculing 0 0 m 34 | 48 21+ 0 0 ns 0 0 as
Profesional Femenino 0 0 17 138 1] 0 0 @

* P05 ** ps.01; *** rs.00]

b.3) CRS. Los resultados, que se presentan en la Tabla 40 arrojan lo siguiente:

Consejeria e Instrumental. En ambas funciones, se presentd solamente una diferencia

respectivamente, entre las redes de la Familia Electa masculina y femenina. en donde las

primeras, son significativamente mayores gue la segunda.

Emocional. Se encontraron diferencias entre las redes de la Familia Consanguinea
Masculina y Femenina y en la red Profesional, en ambas las redes masculinas son
significativamente mayores. Ademds, se encontrd diferencia entre las Familias Consanguinea

masculina y femenina, en donde la tltima, es significativamente mayor.

148




Diversidn/Relajacién. Las diferencias se ubican entre: las redes Consanguinea masculina
vs la femenina, en donde esta Gltima es significativamente mayor que la primera y en las redes
Electa masculina vs femenina, la primera es significativamente mayor.

TABLA 40
COMPARACION DE LAS MICROREDES Y FUNGIONAMIENTO DE LA RED EN EL GRUPO CRS
Funcionamiento de las Redes de Apoyo
Microredes por sexo Consejeria Emocional Instrumental DivJ/Relajacién
Xlps] ¢t [ X [ps| t ] X [ps}]t | X!lps]| ¢t
Fam, Cons, Masculina | .48 | .64 a8 | 57 0 |72 38 | 57
N§ 2.5+ NS 2.0
Fam, Cons. Femenina | .70 | .95 B0 | 84 103 | 94 £ | 63
Fam. Electa Masculina | .50 | .64 LI | .m 1.0 | .74 Li| 54 .
- il -
Fam. Fiecta Femenina | 15[ 36| 22" [46 [ & |2 38 | &7 |2 = | = | ™
Profesional Masculing 00 501 58 I 32 A1 ] 32
NS 330 ; 3 NS NS
Profesional Femenino 0|0 07 | 27 07 26 031.19

P<.05; * p<.01; ™ p<.001
b.4) SIDA. Los resultados, que se presentan en la Tabla 41 arrojan lo siguiente:

Consejeria, Emocignal e Instrumental. En estas tres funciones se encontraron diferencias

similares, las tres presentan diferencias en las redes Familia Consanguinea Masculina vs la
Femenina; ésta (ltima significativamente mayor que ta primera.

Cabe destacar que el resto de las redes no presentan diferencias significativas.

TABLA 41
COMPARACION DE LAS MICROREDES Y FUNGCIONAMIENTOQ DE LA RED EN EL GRUPO SIDA

Funcionamiento de las Redes de Apoyvo
Microredes por sexo Consejeria Emacional Instramental Div/Relajacion
X [os| ¢t [X]|ps| ¢ | X|psf t | X [Ds| !

Fam. Cons. Masculina A0 | 50 | pgen| 40 | S0 | o4e | 60 | .76 | 2.82%* 64 | Bl | .
Fam. Cons. Femenina 80 | B6 72 | 89 1o | 86 B0 | .95
Fam. Electa Masculina 28 52 NS .68 | .69 NS 721 .73 NS- 76 T7 | »xs
Fum. Efecta Femenina 20 40 56 | .38 60 | 63 56 50
Profesional Masculino 0 0 NS .56 1 .50 NS 0 0 NS 0 0 NS
Profesional Femenino .16 A7 54 1 .50 0 0 0 0

Ps.05; ** r<.01; ™ ps.007

c) Correlacion entre las Microredes del Funcionamiento . Para conocer la relacidn
entre las Microredes por Funcionamiento, se obtuvieron correlaciones de Pearson. Los

resultados que se observan en la Tabla 42 son las siguientes:

Correiacionan positiva y significativamente:
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Entre sf las Familias Consanguineas Masculinas y Femeninas de las cuatro Funciones (a
excepcion de la Familia Consanguinea Femenina de la Funcién Consejeria y la Familia
Consanguinea Masculina en su Funcidn Instrumentat).

+ Entre si las Familias Electas Masculinas en sus cuatro Funciones y
» Entre si las Familias Electas Femeninas en sus cuatro funciones.

+Los Profesionales Masculino y Femenino, al interior de cada una de las Funciones de
Consejeria, Emocional e Instrumental.

«Los Profesionales Masculinos de las Funciones Emocional y de Diversion/Relajacion.
eLos Profesionales Femeninos de las Funciones Emocional y de Diversién/Relajacion.

sLa Familia Consanguinea Masculina de la Funcion Emocional con los Profesionales
Femeninos de la misma Funcién y con la Familia Electa Femenina de la Funcion

Diversion/Relajacion.
eLas Familias Electas Masculina y Femenina de la Funcién Instrumentat.
sLas Familias Electas Masculina y Femenina de la Funcién Diversion/Relajacion.
Correlacionan negativa y significativamente:

« La Familia Consanguinea Masculina de la Funcion Consejeria con las Familias Electas

Masculina y Femenina de la misma funcion.

eLa Familia Consanguinea Femenina de la Funcién Consejeria con la Familia Electa
Masculina en la misma funcion.

la Familia Electa Masculina de la Funcion Consejeria con la Familias Consanguineas
Masculina y Femenina de la Funcidn Emocional y con la Familia Consanguinea Femenina de la
Funcién Instrumental.

Como se puede observar en las correlaciones anteriormente expuestas, las relaciones
que se presentan son muy similares a las obtenidas (mas sucintamente) en el apartado de la
Estructura de ia Red. Es por ello, que se consideraran para el andlisis de regresion miltiple
solamente los indicadores obtenidos en la Estructura.
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TABLA 4«
CORRELACICNES ENTRE LAS MICROREDES POR TIPO DE FUNCIONAMIENTO DE LA RED OE APOYOD

Microredes del Funcionamiento de ta Red de Apoyo
t[2]3JafsTe[7]s]oJwlul]ufw]s] e[ 7wl ww]a]2|afsl T T
1 }Familia Consanguinea Masculina :
2 | 4** | Familia Consanguinea Femenina
3 | ~2* } .34 | Familia Electa Masculina Microredes de 1a Funcién de Apoyo de Conscferia
4| e}, Familia Electa Femenina
b Profesionat Masculina i
6 24% | Profesional Femenjna B
7 | o4 | B |2 Familia Consanguinea Masculina
8| 3% | g 19 46** | Familia Consanguinea Femenina
9 A Familia Electa Masculina Microredes de la Funcién de Apoyo Emocional
10 A Familia Electa Femnenina
11 Profesional Masculina
12 S5ee) 1+ 29*{ Profesional Femenina
13{ 3~ A | 2= Familia Consang. Masculina
14] 20 J oo | 23> RN Y raul B g A" | Familis Consang. Femenina
15] | |5~ T Teaee Familia Electa Masculina Microredes de la
16} A3 S 20 { Familia Electa Femenina Funcidn Instrumental
17 - N ol SR R © Profesional Masculina
18 e 81* | Profesional Femenina
19| 38%=| 200 Jqeee | Jgee 28%| A Familia Consang. Masculina Microredes
20 3% | A= I | AR 267 | 4pe- £2*** | Familia Consang, Femenina dela
21 Age= J Yaned It/ 0ad Familia Electa Masculina Funcién
22 26+ 2 L linad Agres 2" | Fam. Electa Femenina Diversién
23 b aa Prof. Masculina Relajacidn
24 b, o hiaid Prof. Femenina

*P<.05; ** ps0L; T p<.00]
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5.8.3 Satisfaccién con lared

a) Construccién de la Escala Satisfaccién percibida de la red. La Salisfaccion
percibida de la red, se refiere a la evaluacién que el sujeto hace con respecto al apoyo que él
percibe que recibi6 (querido o necesitado) en el (iltimo mes anterior a la entrevista. Se evalud a
través de diez reactivos: los cuales comesponden a los apoyos: Consejeria, Emocional,
Instrumental, Diversién/Relajacion (1, 3, 3 y 3 respectivamente). Las opciones de respuesta
fueron tres: 1) Menos de las que he querido/necesitado; 2) Tanta como he querido/necesitado y

3) Mas de las que he querido/necesitado.

Para conocer con mayor detalle ta Satisfaccién percibida de la red, se lievaron a cabo los

siguientes analisis:

« Se aplicd un analisis de varianza de una via (post hoc Schefié} a cada uno de los
reactivos. Los resultados indican que no existen diferencia estadisticamente significativa

en ningdn reactivo.

+ Se obluvo un puntaje para cada Satisfaccion percibida de la red (Consejeria,
Emocional, Instrumental y Diversiér/Relajacion) mediante la obtencion del promedio en

aquellos apoyos que fueron evaluados con mas de un reactivo.

Los resultados de las comparaciones por reactivos y por el puntaje total se pueden
observar con mayor detalle en la Tabla 43; en ella se destaca que no existen diferencias
estadisticamente significativas ni por reactivo, ni por el promedio total de los cuatro diferentes

tipos de Satisfaccién con el apoyo.
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TABLA 43
COMPARACION DE LA SATISFACCION PERCIBIDA DEL DE LA RED POR SEROESTATUS AL VIH/SIDA

Reactivos de la Seroestatus al VIH/SIDA
Escala de
Satisfaccibn con el SN (n=26) AS (n=13) CRS (n=26) SIDA (n=15)
Funcionamiento X I DS X | DS X I DS X | DS
Consejerta: ..Ja informacian o consejos que has recibido para tomar decisiones importantes en tu vida ;ha sido?
PR EE | 70 15
—oportunidades que has tenido para hablar con alguien acerca de tus preocupaciones el con e VIH/SIDA jhan sido?
13 [ se] 1ss [ 63 | 196 | 43 | 204 | 21 ns
..oportunidades que has tenido para hablar c/alguien acerca de tus cosas personales y privadas than sido?
Emocional | 181 [ s | 173 [ 62 | 188 [ 43 | 204 | 21 us
...|a frecuencia con que las personas se han interesado en tus ideas o por las cosas que haces jhan sido?

1.80 57 1.76 53 1.95 A6 2.00 21 ns
Total 1.23 83 1.54 82 1.55 .80 1.78 70 ns

1a yuda gue has recibido para hacer cosas que necesitas hacer (ir de compres, asen, etc.} jha side?
195 [ ss[ 200 [ s |2 | 42 | 200 | A2 1s

Instrumen ol cuidado que te han dada cuando has estado enfermo ;ha sido?
tal N EEAEEEA R | 200 | 31 ns
dirias que el dinero que te han prestado ;ha sido?
2.04 49 2.06 .27 1.95 39 1.90 A3 os
Total 1.48 1.04 1.25 109 1.41 1.04 1.50 90 ns
... las oportunidades que has tenido para estar con alguien con quien divertirte ¢han sido?

157 [ 74 | 1900 | 55 | 184 [ o | 180 | a9 a5

Div/Relaja -...oportunidades que has tenido para estar con alguien con quien relajarte ;han sido?
cibn 157 [ so ]| 180 | 52 [ v [ a2 | 195 ] 48 os

... la gente a tu alrededor con quien pasaste dias festivos (curnpleaios, |15 de sept., ¢tc.} Jhan sido?

i.95 .56 2,00 56 2.04 35 2.04 21 s
Total i.32 .89 1.50 90 1.61 Ak [R5 86 'ns

*p<.05; **ps.0L; *** p<00]

b) Analisis Factorial de le Escala de Satisfaccion percibida de la red. Para elegir el
tipo de analisis factorial a aplicar a {a Escala de Satisfaccion percibida de la red. se obtuvo en
primer lugar el grado de relacién entre los reactivos de la escala (correlacion de Pearson). Los

resultados que se indican en la Tabla 44, son los siguientes:

«Correlacionaron positivamente con la Satisfaccién de la Red Diversion/Relajacion: la
Satisfaccion con la Red de Consejeria, Emocional e Instrumental.

«Correlacioné positiva y significativamente la Satisfaccion de la red Instrumental con las

Satisfacciones percibidas con las redes de Consejeria y Emocional.
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TABLA 44

CORRELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED
SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED DE APOYO 1 2 3 4

1. SATISFACCION DE LA RED CONSEJERIA
2. SATISFACCION DE LA RED EMOCIONAL

3. SATISFACCION DE A RED INSTRUMENTAL 22 .33

4. SATISFACCION DE LA RED DIVERSION/RELAJACION 357 31 19°

PLO5; ** pS01; 4 pL.001

Considerando el tipo de correlaciones entre las dimensiones de la Satisfaccion, se
aplicé un analisis factorial rotacién varimax. Los resultados, arrojan dos indicadores: -’
1) Emocionalfinstrumental, el cual quedo integrado por las dimensiones Satisfaccién percibida
de la Red Emocional y Satisfaccién percibida de la red Instrumental y 2) Consejo y Diversion, el
cual quedd constituido por Satisfaccion percibida de la Red de Consejeria y por la de
Diversion/Relajacion; ambos indicadores con valores propios >1y los reactivos seleccionados

presentan pesos facloriales ».70 (Tabla 45).

TABLA 45
ANALISIS FACTORIAL DE LA SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED DE APOYC
Peso
FACTORES Factorial

INDICADOR 1: EMOCION/INSTRUMENTAL R=.33p=001 X =1.45 D.S=75 RANGO=0-3
1. SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED EMOCIONAL .85
2. SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED INSTRUMENTAL 74

INDICADOR 2; CONSEJO Y DIVERSION rR=.35 p=.01 X =1.67 D.S=.65 RANGO =0-3
1. SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED DE CONSEJERIA T4
2. SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED DIVERSION/RELAJACION .78

5.8.4. Correlacién entre las variables de jas Redes de Apoyo

Para conocer el grado de relacion entre los factores que integran la seccion de Redes de
Apoyo: Estructura de la Red {Familas Consanguineas y Electas y Profesionales) y la
Satisfaccion percibida con la red (Emacicnalfnstrumental y Consejo y Diversion) se obtuvieron

las correlaciones de Pearson.

Los resultados, que se muestran en la Tabla 46, sefialan dos correlaciones posilivas y
significativas: 1) entre ia dimension Familia Consanguinea de la Estructura de la Red y la
dimensién  Emocional/instrumental de la Satisfaccidn percibida de la red y 2} entre las
dimensiones Consejo y Diversion y Emocional/Instrumental de la Satisfaccon percibida de la red.
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TABLA 46
CORRELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA RED ¥
LA SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED

Dimensiones Estructura de la red Satisfaccion Percibida
A B c 1 2
A.| Familia Consanguinea
B.| Familia Electa -
C.| Profesionales - -
1. Emaocional/instrumental - - 19*
2.| Consejoy Diversion - - - .25

pS.05; ** p<Ol; *** p< 00k

Las variables de las Redes de Apoyo que se consideraran para los anélisis de regresion
miltiple son: 1) Familias Consanguineas y Electa y Profesionales de la Estructura de la Red y
2) Emocional finstrumental y Consejo y Diversién de la Satisfaccion percibida de la red.

5.9. ANALISIS DE CORRELACION ENTRE VARIABLES DEL MODELO

Se llevaron a cabo una serie de andlisis de correlacion producto-momento de Pearson,
para observar las relaciones entre las variables: 1) Estresor potencia; de la Escala de
Afrontamiento: 2) Evaluacién Cognoscitiva, 3) Afrontamiento Integral y 4) Afrontamiento
Emocional de Aceptacién; de la Escala de Sintomatologia Depresiva: §) Estados Aiterados y
6) Afecto Positivo; de las Redes de Apoyo: Estructura: 7) Familias Consanguinea y 8) Electa
y 9} Profesionales; de la Escala de Satisfaccion percibida de la red:
10)Emocional/instrumental y 11) Consejo y Diversién; de la Escala de Locus de Control
sobre la Salud: los factores: 12) Externalidad, 13) Internalidad y 14) Poderosos del
Microcosmos de la Escala de Autoconcepto; 15) Animo Social, 16) Competencia-

Interindividual y 17) Salud Emocional.
Es necesario aclarar que las comrelaciones intra escalas se presentaran, mas no se

describiran, ya que se han venido describiendo a lo largo de cada una de las secciones

correspondientes a cada escala.

La Tabla 47 presenta sélo las correlaciones significativas, los resultados son los que a
continuacion se describen:

1. Estresor potencial. Correlaciona positivamente com: a) Afrontamients Emocional de

Aceptacion; b) Estados Alterados y c} Red de Profesionales y correlaciona negativamente con:
d) Externalidad, e) Internalidad, f) Animo Social y g) Red de la Familia Electa.
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2. Escala de Afrontamiento

2.1. Evaluacién Cognoscitiva de la Escala de Afrontamiento. Correlaciona

negativamente con: a} Afecto Positive, b) Intematidad y ¢) Animo Social,

2.2. Afrontamiento Integral de la Escala de Afrontamiento. Correlaciona
positivamente con: a) Afecto Positivo, b) Internalidad, ¢) Animo Social y d) Competencia-

Interindividual y correlaciona negativamente con: e) Estados Alterados.

2.3. Afrontamiento Afecto Emocional de Aceptacién. Correlaciona positivamenle con:
a) Satisfaccion percibida de la red de Consejeria y Diversion y correlaciona negativamente con:

b) Familia Electa de la Estructura de la red.
3. Escala de Sintomatologia Depresiva

3.1. Estados Alterados. Comelaciona positivamente con: a) red de Familia
Consanguinea y cofrelaciona negativamente con: c¢) Intemnalidad, d) Animo Social v

e) Satisfaccion percibidé de la red de Consejeria y Diversion.

3.2. Afecto Positivo. Correlaciona positivamente con: a) internalidad, b) Animo Social, c)
Competencia-Interindividual y d) Salud Emocional, e) Satisfaccion percibida de la red de

Consejeria y Diversion y correlaciona negativamente con: f) Red de ta Familia Consanguinea.
4. Escala de Locus de Control sobre la Safud
4.1. Internalidad. Correlaciona positivamente con: a) Animo Social y b) Salud Emocional.
5. Escala de Autoconcepto

5.2. Competencia-Interindividual. Correlaciona positivamente con: a) Satisfaccion
percibida de la red de Consejo y Diversion y correfaciona negativamente con: b) Familia

Consanguinea de la Estructura de la Red.

5.3. Salud Emocional. Correlaciona negativamente con: b) Familia Consanguinea de la

Estructura de la Red.
6. Redes de Apoyo

6.1. Red de Profesionales. Correlaciona positivamenie con: a) Satisfaccién percibida de

la red Emocional/lnstrumental.
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wiRRELALIVNEO ENIRE LAS VARIADLES UEL MUUELD CAFLIGATIVUUE LERVANTES ¥ LASITRU LT1J0JD).

1 2 s e s 6| 78| o]0l 12]la]|a]|1s]w]|w i
1 Estresor Potencial
2 Evaluaclén Cognoscltiva
3 Afrontamiento Integral Escala de Afrontamiento
4 2310t | .34*¢ | 39" | Af. Emocional de Aceptacitn
5 22 A Estados Alterados Escala de Sintomatologia Depresiva
6 -23" L 51 -61™ | Afacto Positivo
7 -23* Externalidad
8 .27 | -230 | 23 .30 | 25 Internalidad Escala de Locus de Control sobre la Salud
9 21 Poder/Microcosmos
10 | -.23° [ -.23" | .25" -62 [ .41 -3gm Animo Social
11 21 31 Competencia-Interindiv. Escala de Autoconcepto
12 237 23 .20* Salud Emocional
13 .20% | -.197 -.22" | -21* | Familia Consanguinea
14 | -19* -22* Familia Electa Redas de Apoyo
15 | .25* Profesional
18 .19* | Satisfaccién Emollnstrum. | Satisf,
17 200 | -22¢ | 45+ 30m 25" | Sat, Con/Diversion | Percibida

PS.05; ** ps01; Y p<001
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5.10. ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE

Con la finalidad de alcanzar el objetivo general: probar el modelo tebrico propuesto por
Cervantes y Castro (1985) y la relacion entre las diversas variables del modelo en un grupo de
hombres (HSH) con diferente sercestatus al VIH/SIDA, se llevaron a cabo una serie de

regresiones multiples de trayectoria paso a paso {Figura 14).
Se consideraran como vanables predictoras de:

1.La Evaluacién Cognoscitiva como varable dependiente (VD} y como vanables
predictoras: Estresor potencial, Mediadores Internos (8): Animo Social, Competencia-
Interindividual y Salud Emocional de ia Escala de Autoconcepto; Externalidad, Internalidad,
Poderosos del Microcosmos de la Escala de Locus de Control sobre la Salud y Satisfacciones
percibidas de las redes Emocional/instrumental, y Consejo y Diversion y Mediadores
Externos(3): Familias Consanguinea y Electa y, Profesional de la Estructura de la Red.

2. Respuestas de‘Afrontamiento, se obtendra un analisis de regresion para cada una de

las respuestas de afrontamiento.

2.1. Afrontamiento Integral y Afrontarniento Emocional como VD's y como variables
predictoras: Evaluacién Cognoscitiva (1), Mediadores Interncs (8): Animo  Social,
Competencia-Interindividual y Salud Emocional de la Escala de Autoconcepto; Externalidad,
Internalidad, Poderosos del Microcosmos de la Escala de Locus de Control sobre la Salud y
Satisfacciones percibidas de las redes Emocionalinstrumental, y Consejo y Diversion y
Mediadores Externos(3): Familias Consanguinea y Electa y, Profesional de la Estruciura de la
Red.

3. Sintomatologia Depresiva, se obtendra un analisis de regresion para cada una de los

factores de la sintornatologia depresiva.

1.1. Estados Alterados, Afecto Positivo como VD's y como variables predicloras:
Respuestas de Afrontamiento (2): Afrontamiento Integral y Afrontamiento Afeclivo,
Mediadores Internos (8): Animo Social, Competencia-Interindividual y Salud Emocional de la
Escala de Autoconcepto; Exlemalidad, Internalidad y Poderosos del Microcosmos de la Escala
de Locus de Control sobre ta Salud y Satisfacciones percibidas de las redes
Emocionalfinstrumental, y Consejo y Diversion y Mediadores Externos(3): Familias
Consanguinea y Electa y, Profesional de la Estructura de la Red.
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4. Mediadores Internos (8).

4.1. Autoconcepto, come VD's: Animo Social, Competencia-Interindividual y Salud
Emocional. Se obtendra una andlisis de regresién para cada factor, considerando como
variables predictoras: Respuestas de Afrontamiento (2). Afrontamiento Integral y Emocional
de Aceplacién y Sintomatologia Depresiva(2): Estados Alterados y Afrontamiento Positivo.

4.2. Locus de Control sobre Iz Salud, como VD's: Externalidad, Intemalidad y
Poderosos del Microcosmos. Se obltendra una andlisis de regresidn para cada faclor,
considerando como variables predictoras: Respuestas de Afrontamiento (2} Afrontamiento
Integral y Emocional de Aceptacion y Sintomatologia Depresiva(2). Eslados Alterados y
Afrantamiento Positivo.

4.3. Satisfaccién percibida de la red de apoyo, como VD's; Satisfaccién percibida de la
red de Consejeria y Diversion y, Satisfaccién percibida de la red Emocional e Instrumental. Se
cbtendra una analisis de regresion para cada factor, considerando como variables predictoras:
Respuestas de Afrontamiento (2): Afrontamiento Integral y Emocional de Aceptacion;

Sintomatologia Depresiva(2): Estados Alterados y Afrontamiento Positivo.

5.: Mediadores Externos{2), como VD's: Familias Consanguinea, Familia Elecla y
Profesionales. Se obtendra una analisis de regresidn para cada factor, considerando como
variables predictoras: Respuestas de Afrontamiento (2): Afrontamiento Integral y Emocional

de Aceptacién y Sintomatologia Depresiva(2). Estados Alterados y Afrontamiento Positivo.

6. Estresor Potencial como VD y como variables predictoras: Sintomatologia

Depresiva(2): Estados Alterados y Afrontamientc Positivo.

199



FIGURA 14

MODELO DE RESPUESTA AL ESTRES PROPUESTO POR CERVANTES Y CASTRO (1985)
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5.10.1, Predictores de la Evaluacion Cognoscitiva

Para este primer analisis de regresion, se considerd como (vD) la Evaluacién
Cognoscitiva y como variables predicloras: Estresor potencial, Mediadores tnternos (8. Animo
Social, Competencia-Interindividual y Salud Emocional de la Escala de Autoconcepto,
Externalidad, Internalidad, Poderosos del Microcosmos de 1a Escala de Locus de Control sobre
la Salud y Satisfacciones percibidas de las redes Emocional/instrumental, y Consejo y Diversion
y Mediadores Externos(3): Familias Consanguinea y Electa y, Profesional de fa Estructura dela
Red.

El modelo de regresion arrojé una Rm=.23, una R?=.0563, de lal manera que la
Evaluacion Cognoscitiva queda explicada en un 5.63% por la variable incluida en el modelo. La
R%j fue de 04 y el Estandar .94, lo cual significa que al predecir puntajes de esta variable a
partir de 'a ecuacion de regresion, se tendrd un error de + .94 con respecto del puntaje
promedio. Se obtuvo una F = 4.48 (p< .03); la variable con valor predictivo es: Animo Social

{R?=.05) de la Escala de Autoconcepto (Tabla 48).

TABLA 48
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE LA EVALUACKON COGNOSCITIVA
Variable B EE de B Beta T Sig. T
Animo Social -19 09 .23 211 | 0378
Constante 3.84 30 10.83 ! .0000

Los individuos que se describen como extrovertidos, comunicalivos, desenvueltos,
expresivos, joviales, alegres —principaimente el grupo Seronegativo y Asintomatico-, son los que
evalian el evento estresor como menos desbordante de sus recursos, sea porque se encuentra
presente en el organismo (seropositivos} o bien porque representa una amenaza
{(seronegativos). El evento estresor es evaluado como menos desbordante de recursos por ¢l

yrupo de Asintomaticos, a pesar de que la presencia del virus en su organismo es irreversible.
5.10.2. Predictores de las Respuestas de Afrontamiento

Para los siguientes dos anslisis de regresion se consideraron como VD's los Factores de
las Respuestas de Afrontamiento: Afrontamiento Integral y Alrontamiento Emocional y como
variables predictoras: Evaluacion Cognoscitiva (1), Mediadores Internos (8): Animo Socia!,
Competencia-Interindividua! y Salud Emocional de la Escala de Autoconcepto; Externalidad,

Internalidad, Poderosos del Microcosmos de la Escala de Locus de Control sobre la Salud y
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Satisfacciones percibidas de las redes Emocional/instrumental, y Consejo y Diversidn y
Mediadores Externos(3): Familias Consanguinea y Electa y, Profesional de la Estructura de la
Red.

Afrontamiento Integral. El modelo de regresion amrojé una Rm=.47, una R?=.2265, de tal
manera que el Afrontamiento Integral queda explicado en un 22.65% por fas variables incluidas
en el modelo. La R%j fue de .19 y el Emor Estandar .50, lo cual significa que al predecir
puntajes de esta variable a partir de la ecuacién de regresion, se tendré un error de + .50 con
respecto del puntaje promedio. Se obtuvo una F = B8.53 (p< .004); las variables con valor
predictivo son: Animo Social (R*=.11) de la Escala de Autoconcepto; Evaluacion Cognoscitiva
(R?=.16) y la Satisfaccién percibida de la red de Consejo y Diversién (R?=.22) (Tabla 48).

TABLA 49
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE AFRONTAMIENTO INTEGRAL
Variable B EE de B Beta T Sig. T
Animo Social .18 05 AQ 3.58 |.0006
Evaluacion Cognoscitiva .16 .06 .28 249 | .0153
Satisfaccion percibida de ia red de Consejo/Diversion 21 s .25 2.34 {.0219
Constante 1.67 37 4.52 {.0000

Los individuos que se perciben como extrovertidos, comunicativos, desenvueltos,
expresivos, alegres y joviales, que se presentan alta Safisfaccion percibida de [a red de
Consejeria y Diversién y que evalden como menos estresante el evento estresor, seran los que
utilicen con mayor frecuencia ta respuesta de Afrontamiento Integral, es decir, buscaran
modificar su relacién con el medio ambiente desde el punto de vista emocional y aclivo -en el
sentido de buscar informacion al respecto y solicitar apoyo a personas-. El grupo Asintomatico
con menor frecuencia busca informacion, hace un plan y lo sigue, busca informacién, evita

situaciones de estrés, etc. (Afrontamiento al Problema).

Afrontamiento Emocional de Aceptacion. El modelo de regresion arrojdé una Rm=.50,
una R%=.2504, de tal manera que el Afrontamiento Emocional de Aceptacion queda explicado
en un 25.94% por las variables incluidas en el modelo. La R%aj fue de .23 y el Error Estandar
72, lo cual significa que al predecir puntajes de esta variable a partir de la ecuacion de
regresion, se tendrd un error de £ .72 con respecto del punlaje promedio. Se obtuvo una
F = 14.24 {p< .003); tas variables con valor predictivo son: Evaluacion Cognoscitiva (R*=15)yia

Satisfaccion percibida de la red de Consejo y Diversion {R?*=_.25) (Tabla 50).

162



TABLA 50
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE AFRONTAMIENTO EMOCIONAL DE ACEPTACION

Variable B EEdeB Beta T Sig. T

Evaluacién Cognoscitiva .38 .08 44 4.44 | 0000

Satisfaccion percibida de la red de Consejo/Diversion 4D A2 3 3.15 }.0023
Constante 87 39 222 | .0294

Los individuos que se sienten Satisfechos con la red de Consejeria y Diversion y que
evalian el estresor como més desbordante de sus recursos, son los que utilizan con mayor
frecuencia las respuestas de Afrontamiento Emocional de Aceptacién: se “Preparan para morir”
y se “Resignan a la enfermedad”. El grupc SIDA es et que con mayor frecuencia presenta la

respuesta de “Prepararse para morir” vs el grupo Asintomatico.

En la Figura 16 se presentan de manera gréfica los resultados de las regresiones
obtenidas para la Evaluacidn Cognoscitiva y de las Respuestas de Afrontamiento:
Afrontamiento integral y Emacional de Aceptacion.

FIGURA 16
DIMENSIONES PREDICTORAS DE LA EVALUACION COGNOSCITIVA Y DE LAS RESPUESTAS DE
AFRONTAMIENTO: INTEGRAL Y EMOCIONAL DE ACEPTACION
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5.10.3. Predictores de la Sintomatologia Depresiva

Para los siguienies dos analisis de regresion se consideraron como VD's los Factores de
la Escala de Sintomatologia Depresiva: Eslados Allerados y Afecto Positivo y como variables
predictoras variables predictoras: Respuestas de Afrontamiento (2). Afrontamiento integral y
Afrontamiento Afectivo., Mediadores Internos (8): Anime Social, Competencia-Interindividual y
Salud Emocional de la Escala de Autoconcepto; Externalidad, Internalidad y Poderosos de!
Microcosmos de Ia Escala de Locus de Control sobre la Salud y Satisfacciones percibidas de
las redes Emocional/Instrumental. y Consejo y Diversion y Mediadores Externos(3): Familias

Consanguinea y Electa y, Profesional de la Estructura de 1a Red.

Estados Alterados. E! modelo de regresion arrojé una Rm=.72, una R’=.5285, de tal
manera que los Estados Alterados quedan explicados en un 52.85% por las vanables incluidas
en et modelo. La R%j fue de .51 y el Ermror Estandar .35, lo cual significa que al predecir
puntajes de esta variable a partir de la ecuacion de regresion, se tendra un error de + .35 con
respecto del puntaje promedio. Se obtuvo una F = 50.55 (p< .0001); las variables con valor
predictivo son: Animo Social {R=.43) de la Escala de Autoconcepto; Afrontamiento Integral
{R?=.52) y Poderosos de! Microcosmos (R?=.56) (Tabla 51).

TABLA 51
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE ESTADOS ALTERADOS
Variable B EEde B Beta T Sig. T
Animo Social -23 .03 -.55 -6.26 | .0000
Afrontamiento Integral -.27 .07 =31 -3.57 | .0007
Poderosos del Microcosmos -1 04 -.20 245 | 170
Constante 366 27 13.44 | .0000

Los individuos que presentan Estados Alterados {Aislamiento, Alteracion y Afecto
Negativo) son los que se perciben como inlrovertidos, caliados, timidos, reservados,
amargados, deprimidos y melancolicos, que utilizan en menor medida la Respuesta de
Afrontamiento Integral, es decir que poco responden con una reestructuracion interna, que
realizan también pocos intentos por modificar su relacién con el medio ambierte (buscar la
resolucién del problema) y que ademds buscan poco apoyo en personas gue les puedan
proporcionar informacion e inclusive consideran que la gente que se encuentra a su alrededor

no es responsable de su salud. es decir que presentan un locus de control interno.
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Afecto Positivo. El modelo de regresién arrojé una Rm=.79, una R*=.6311, de tal manera
que los Afecto Positivo queda explicado en un 63.11% por fas variables incluidas en el modelo.
La R’aj fue de .60 y el Error Estandar .33, lo cual significa que al predecir puntajes de esta
variable a partir de la ecuacién de regresion, se tendra un error de + .33 con respecto del
puntaje promedio. Se obtuvo una F = 36.61 (p< .0001); las variables con valor predictivo son:
Afrontamiento Integral (R*=.33) de la Escala de Afrontamiento; Satisfaccion con la red de
Consejeria y Diversion(R?=.48), Afrontamiento Emocional de Aceptacién (R%=.56), Animo Sodial
de la Escala de Autoconcepto (R?=.60) y Red Profesional (R?=.63) (Tabla 52).

TABLA 52

ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE AFECTO POSITIVO
Variable 8 EEde B Beta T Sig. T
Afrontamiento Integral A8 .08 50 5.74 | .0000
Satisfaccién con la red de Consejeria/Diversién 37 .06 45 587 |.0000
Afrontamiento Emocional -15 04 -.26 -3.14 | .0025
Animo Social A0 .03 24 2.95 |.0042
Red Profesional 11 .05 A5 2.1 0385
Constlante 37 24 1.51 1350

Los individuos que presentan Afecto Positivo son aquellos que tienen como caracteristica
estar satisfechos con el apoyo de Consejeria/Diversion, se perciben como extrovertidos,
comunicativos, desenvueltos, expresivos, alegres y joviales, Afrontan el estrés de manera
Integral {Emocional, al Problema, Mixto} y con menos frecuencia responden resignandose a la
enfermedad y preparandose para morir, también son los que presentan mayor apoyo de

Profesionales.

En la Figura 17 se presentan de manera gréfica los resultados de las regresiones
obtenidas para los Factores Estados Alterados y Afecto Positivo de la Escala de Sintomatologia

Depresiva.
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FIGURA 17

DIMENSIONES PREDICTORAS DE LOS FACTORES DE LA
ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
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5.10.4. Predictores de Mediadores Internos

Para los siguientes grupos de andlisis de regresion se consideraron come VD's los
Faclores de las Escalas de; 1) Autoconcepto (Animo Social, Competencia-interindividual y
Salud Emocional), 2) Locus de Control sobre la Salud {(Externalidad, Intemalidad y Poderosos
del Microcosmos) y 3) Satisfaccén percibida de 1a red de apoye (Satisfaccidén percibida de la
red de Consejeria y Diversion y, Salisfaccion percibida de la red Emocional e Instrumental). Se
obtendra una analisis de regresion para cada uno de los factores de cada escala, considerando
como variables predictoras: Respuestas de Afrontamiento (2): Afrontamiento Integral y
Emocional de Aceptacién; Sintomatologia Depresiva (2): Estados Alterados y Afrontamiento

Positivo.
5.10.4.1. Escala de Autoconcepto

Animo Social. Et modelo de regresion amojo una Rm=.65, una R?=.4242 de tal manera
que el factor Animo Social queda explicado en un 42.42% por las variables incluidas en el

modelo. La R%aj fue de .40 y e! Ermor Estandar .92, lo cual significa que al predecir puntajes de
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esta variable a partir de la ecuacion de regresi6n, se tendra un error de + .92 con respecto del
puntaje promedio. Se obluvo una F = 46.95 {p< .0001); las variables con valor predictivo son:
Estados Alterados (R*=.62) y Afrontamiento Emocional de Aceptacion (R?=.42), (Tabla 53).

TABLA 53
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR ANIMO SOCIAL
Variable B EE deB Beta T 8ig. T
Estados Alterados -1.51 .22 -.62 -6.99 | .0000
Afrontamiento Emocional de Aceptacién -23 11 -.18 -2.02 |.0456
Conslante 6.34 51 12.39 | .0000

Mayor presencia de Estados Alterados y una mayor respuesta de  Afrontamiento
Emocional de Aceptacion ( Resignarse a la enfermedad y Prepararse para morir}, hard que los
individuos se perciban introvertidos, callados, timidos, reservados, amargados, depnmidos y
melancolicos,

Competencia-Interindividual. El modelo de regresion arrojd una Rm=.38, una R’=.1460
de tal manera que el factor Competencia-Interindividual queda explicado en un 14.60% por la
variable incluida en el modelo. La R%aj fue de .13y el Error Estandar .63, lo cual significa que al
predecir puntajes de esta variable a partir de la ecuacién de regresion, se tendrd un error de
.63 con respecto del puntaje promedio. Se obtuvo una F = 12.82 (p< .0006); la variable con
valor predictivo es: Afecto Positivo (R*=.38) (Tabla 54).

TABLA 54
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR COMPETENCIA-INTERINDIVIDUAL
Variable B EEdeB Beta T Sig. T
Afecto Positive 49 13 .38 3.58 | .0006
Constante 3.28 .36 8.94 | .0000

Un estado Afeclivo Positivo llevara a los individuos a percibirse de manera positiva
(amorosos, afectuosos, carifiosos, romanticos, sentimentales, capaces, compelentes y

eficientes).
Salud Emocional. El analisis de regresion no amojé variables predictoras.
5.10.4.2. Escala de Locus de Control

Internalidad. El modelo de regresion arrojé una Rm=.28, una R%=.0832 de tal manera que
el factor Internalidad queda explicado en un 8.32% por la variable incluida en el modelo. La R%3j
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fue de .07 y el Error Estandar .53, lo cual significa que al predecir puntajes de esta variable a
partir de la ecuacion de regresion, se tendrd un error de * .53 con respecto del puntaje
promedio. Se obtuvo una F = 6.9 (p< .01); la variable con valor prediclivo es el Afecto Positivo
{R?=.08) (Tabla 55).

TABLA 55
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DEL FACTOR INTERNALIDAD
Variable B EE de B Beta T Sig. T
Afecto Positivo .30 AR .28 262 1.0104
Constante 3.66 .30 11.98 1.0000

Un estado de Afecto Posilivo, hara que los individuos perciban que ellos pueden controlar
su salud, es decir se perciben mas internos con respecto al locus de control sobre su salud. Los
grupos Seronegativo y Asintomatico son los que se consideran mas intermos con respecto al

cuidado de la salud.

Externalidad y Poderosos del Microcosmos. Las regresiones no arrojan variables

predictoras.
5.10.4.3. Satisfaccion percibida del apoyo recibideo

Satisfaccion con la red de Consejeria y Diversién/Relajacién. El modelo de regresion
arojé una Rm=.56, una R*=.3157 de tal manera que la Satisfaccion con la red queda explicada
en un 31.57% por las variables incluidas en el modelo. La R2aj fue de .28 y el Error Estandar
49, lo cual significa que al predecir puntajes de esta variable a partir de la ecuacion de
regresion, se tendra un error de 1 .49 con respecto del puntaje promedio. Se obtuvo una F=
23.28 (p< .0001); las variables con valor predictivo son: Afecto Positivo (R*=.23), Afrontamiento
Emocional (R%=.27) y Afrontamiento Integral (R?=.31) {Tabla 56).

TABLA 56
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE LA SATISFACCION CON LA RED CONSEJERIA/DIVERSION
Variable B EEde B Beta T Sig. T
Afecto Positivo .70 13 63 5.31 {.0000
Afrontamiento Emocionat de Aceptacion 20 .06 31 291 |.0046
Afrontamiento Integral -.26 .12 -27 -2.12 | .0369
Constante 21 .34 .60 | 5452
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Se sentiran méas Satisfechos de la red Consejeria/Diversion los individuos que presentan
respuestas de Afrontamiento Emocional {Prepararse para morir y Resignarse a la enfermedad)
y Afecto Positivo (optimistas sobre el futuro, disfrutan de la vida) y. por otra parte, responden
poco con Afrontamiento Integral {(Emocional, al Problema y Mixto).

Satisfaccion con la red Emocional/instrumental. El andlisis de regresién no arroja
variables predictoras.

En la Figura 18 se presentan de manera grafica los resullados de las regresiones
obtenidas para los Mediadores Internos (Autoconcepto, Locus de Control sobre fa Salud y

Satisfaccion percibida de |a red).

FIGURA 18

DIMENSIONES PREDICTORAS DE LOS MEDIADORES INTERNOS { AUTOCONCEPTO, LOCUS DE
CONTROL SOBRE LA SALUD Y SATISFACCION PERCIBIDA DE LA RED}

Mediadores Iinternos

Sat. ConsejeriaDiversion |4

(63}| .48
-~
Internalidad Ll‘
| Competencia-Interindividual |¢ (:26),.28
{-27] .56
- 38] . -
M | Anime Social k—g—- ( .3 8
' {--62) .62
{.31)| .52 Respuestas de Afrontamiento
—[ Afr. Emocional de Aceptacion ] I Estados Alterados ‘
. Afecio Positivo
—{ Afrontamiento Integral I

{Beta dentro del partniesis) y Rm (fuerz del paréniesis). Las flechas indica el tipo de correlacion: positiva=‘,\\ negativa~
5.10.5. Predictores de Mediadores Externos

Para los siguientes grupos de andlisis de regresion se consideraron como VOD's las Redes
de Familias Consanguinea y Electa y Profesional y como variables predictoras: Respuesias de
Afrontamiento (2); Afrontamiento Integral y Emocional de Aceptacidn y Sinfomatologia
Depresiva(2); Estados Alterados y Afrontamiente Posilivo. Se obtendrd una andlisis de

regresion para cada factor.
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Red de Familia Consanguinea. El modelo de regresion arrojé una Rm=,24 una R?*=.0591
e tal manera que la el nimero de roles en la red de la Familia Consanguinea queda explicada
en un 5.91% por a variable incluida en el modelo. La R%j fue de .04y el Error Estandar 1.5, lo
cual significa que al predecir puntajes de esta variable a partir de la ecuacion de regresion, se
tendra un eror de + 1.5 con respecio del puntaje promedio. Se obtuvo una F = 4.83 p< .01); la

variable con valor predictivo es Estados Alterados (R%=.05) (Tabla 57).

TABLA 57
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE LA RED DE FAMILIA CONSANGUINEA
Variable B EEde B Beta T Sig. T
Estados Alterades .79 36 .24 2.20 |.0308
Constante 1.00 62 1.59 | .1154

La presencia de Estados Alterados (Alteracion, Aislamiento, ftrisleza, depresion,
inmovilidad) hace mas' probable que aumente el nimero personas de la red de Familia

Consanguinea.

Red de Familia Electa. El modelo de regresion arrojo una Rm=.24 una R’=.0623 de tal
manera que la el nimero de roles en la red de la Familia Electa queda explicada en un 6.231%
por la variable incluida en el modelo. La R fue de .05y el Emror Estandar 1.1, lo cual significa
que al predecir puntajes de esta variable a partir de la ecuacion de regresidn, se tendra un error
de + 1.4 con respecto del puntaje promedio. Se obtuvo una F = 5.11 p< .02); la variable con

valor predictivo es Afrontamiento Emocional de Aceptacion (R?=.06) (Tabla 58).

TABLA 58
ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE DE LA RED DE FAMILIA ELECTA
Variable B EEdeB | Beta T |Sig.T
Afrontamiento Emocional de Aceptacion -.31 13.93 -.24 -2.26 |.0265
Constante 3.16 41 7.67 |.0000

Un aumento en la red de la Familia Electa, hace menos probable la respuesta de

Afrontarniento Emocional de Aceptacion.
Red de Profesionales. El andlisis de regresion no arroja variables predictoras.
5.10.6. Predictores del Estresor

Para el andlisis de regresidn, se consideré el Estresor Potencial como VD y como
variables predictoras la Sintomatologia Depresiva(2). Estados Alterados y Afrontamiento

Positivo.
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El modelo de regresion arroj6 una Rm=.22 una R?=.05 de tal manera €l Estresor Polencial
queda explicado en un 5.23% por la variable incluida en el modelo. La RZaj fue de .04y el Error
Estandar 2.89, lo cuai significa que al predecir puntajes de esta variable a partir de la ecuacion
de regresién, se tendra un error de + 2.89 con respecto del puntaje promedio. Se abtuvo una
F = 4.75 p< .03); la variable con valor predictivo es Eslados Alterados (R%=.05) (Tabla 59).

TABLA 59
ANALIS!S DE REGRESION MULTIPLE DEL ESTRESOR POTENCIAL
Variable B EEdeB Beta T Sig. T
Estados Alterados 1.34 61 22 2.17 [ .0320
Constante 204 1.08 1.87 |.0636

Los individuos que presentan Estados Alterados (Aislamiento, Alteracion, depresion,
tristeza, elc.) haran mas probable la intensidad dei Estimulo Estresor (avance de la infeccién y
mas enfermedades).

En ia Figura 19 se presentan de manera grafica los resultados de las regresiones
obtenidas para los Mediadores Externos y el Estresor Potencial.

FIGURA 19
DIMENSIONES PREDICTORAS DE LOS MEDIADORES EXTERNOS Y DEL ESTRESOR POTENCIAL

Respuestas de Afrontamiento

Afrontanuento Emocional l Estades Alierados J

Mediadores Externos L.zq .24
(-24)] .24

v Red Familia Consanguinea

Red de la Familia Electa

Estresor Potencial

(22} .22*

A
{Beta dentro del paréntesis) y Rm (fuera del paréntesis). Las flechas indican ¢i tipo de commelacidn: positive= ¥ ncgativa= v

En la Figura 20 se conjuntan las tres figuras que se han presentado por separado. Vale la
pena destacar que se obtuvieron relaciones bidireccionales, las cuales se enlistan a

continuacion:
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1. Salisfaccién percibida de la red de apoyo de Cansejeria/Diversién con las dimensicnes:
* Afrontamiento Integral de la Escala de Afrontamiento
* Afrontamiento Emocional de Aceptacién de la Escala de Afrontamiento
* Afecto Positivo de la Escala de Sintomatologia Depresiva

2. Dimensign Animo Social de la Escala de Autoconcepto con

= Afecto Positivo de la Escala de Sintomatologia Depresiva
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UIMENSIONES PREDICTORAS DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN EL MODELO DE RESPUESTA AL ESTRES DE CERVANTES Y CASTRO {1985)
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1. DISCUSION Y CONCLUSIONES

1.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En esta seccion se discuten (la primera parte del primer objetivo especifico) las

caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

La muestra estudiada en general, es joven, en edad productiva y reproductiva, Los de
mayor edad son los individuos asintométicos, los cuales a su vez son los que tienen un mayor
grado de escolaridad (profesionales y especialidad). Cabe destacar que todos los seropositivos
recibian atencion médica social (ISSSTE o IMSS) y se encontraban bajo tratamiento
antirretroviral al momento de la entrevista. Los individuos jubilados o pensionados pertenecen a
los grupos CRS y SIDA; esta situacion se debe mas al avance de la enfermedad que a la edad
cronolégica.

1.2 PATRON SEXUAL

En esta parte, se discute (la primera parte del segundo objetivo especifico) el patrén
sexuat de la muestra: edad al debut sexual, nimero de parejas sexuales en la vida, frecuencia
de uso del condén y tipo de coitlo —con pareja sexual regular y ocasional-, y frecuencia de
asociacion alcohol y drogas con sexo en el total de la muestra,

Los entrevistados se iniciaron sexualmente durante {a adolescencia, pero se observa que
aproximadamente un 16.2% se inicié durante la nifiez, lo cual sugiere investigar scbre posible
abuso sexual o violacion. Quina (1997) sefiala al respecto que las respuestas a la violacion y a
abuso sexual varian en funcién de la sevenidad, del estilo personal de la victima y de la
disponibifidad de apoyo social; pero que existen consecuencias a corto y largo plazo como baja
autoestima, miedo, coraje, desesperanza, culpabilidad, verglenza, distorsidn de la imagen

corporal, disfuncién sexual, problernas en las relaciones interpersonales, etc.

Los efectos de la agresidn sexual en hombres es una linea de investigacién. Una de las
caracteristicas de los sobrevivientes es la culpabilidad en combinacién con la actividad sexual y
trastomos del animo como la depresion. E1 estrés postraumatico producto de la vioclacion o del
abuso sexual lleva también a la hipererotizacion —que lleva a la conducta sexual compuisiva- y
a las adicciones (drogas, alcohol) estudiadas como pare de conductas autodestructivas.

Los participantes tienen una vida sexual intensa. A esle respecto, las investigaciones con

grupos de adolescente en general y con grupos de homosexuales y bisexuales indican que por
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lo general los hombres en comparacidn con las mujeres se inician a mas temprana edad y
tienen mas parejas sexuales en la vida (Villagran, 1993; Alfaro Martinez, 1994, 1995; y
Gonzalez Pérez, 1998; Perelld Vails, 2000); sin embargo la muesira actualmente estudiada
presenta un promedio de relaciones sexuales en la vida muy por encima de otras
investigaciones llevadas a cabo con hombres. Las consecuencias a corlo y a largo plazo,
debido a la cuantiosa rotacidn de parejas sexuales y uso poco frecuente del condon son: la
adquisicidn de infecciones de transmisién sexual curables o bien infecciones o reinfecciones de
ViH.

Para Bersani {1999) el hombre gue siente atraccién por otro hombre es un excluido ~por
no responder a los imperativos conyugales y reproductores que domestican el sexo-; para el
autor “los gays tienen el privilegio (que a menudo pagan muy caro} de ser los portadores de un
mensaje totalmente diferente: la promiscuidad...es inherente al sexo” (p. 10). Eslo es, para
Bersani la promiscuidad es un estilo de vida del ser gay.

Esta conducta ma.rcadamente masculina —en cuanto al nitmero de parejas sexuales en la
vida- es posible explicarla a través de la cultura, por ejemplo: Villagran-Vazquez y Diaz-Loving,
(1996) serfalan que uno de los valores masculinos mas importantes es el hedonismo y en
menor jerarquia el autocontrol; estos hallazgos se corroboran en investigaciones como las de
Alfaro Martinez (1995) y Perelld Valls (2000), cuando al aplicar el Modelo de la Accidn
Razonada, la actitud heddnica de los varones es una de las variables ¢con mayor peso para
predecir el uso del condén.

Asi, el encuentro entre hombres, -considerando su orientacién homosexual y sus valores-
hard mucho mas probable el coito. El recurso del cortejo -usualmente se puede observar en
parejas heterosexuales — que llevaria a posponer por el coito, no se observa entre varones, asi
que el fendmeno es un encuentro de masculinidades.

La asociacidn drogas y alcohol con sexo, es baja en la muestra, sin embargo, no debe
perderse de vista, ya que los nuevos casos de ViH/SIDA, se han incrementado cn la mueslra

de usuarios de drogas intravenosas (Ruiz Badillo y cols., 1998).
1.3 ESTRESORES POTENCIALES

En esta parte, se trataran {la primera parte del tercer objetivo especifico) los estrescres
polenciales: tiempo de conocer el seroestatus y enfermedades que padece y/o han padecido el

total de la muestra.
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El VIH/SIDA es un estresor que requiere para la mayor parte de los aqui entrevistados (a
excepcion de los seronegativos), de cambios mayores, ya que su presencia se encuentra fuera
del control personal, en el sentido de no poder evitarlp o esquivarlo; se encuentra colidiana y

persistentemente presente.

Los individuos entrevistados presentan un mayor nimero de padecimientos mientras mas
avanza ta enfermedad. Uno de los inconvenientes para llevar a cabo la ubicacion de los
pacientes segun la tabla de clasificacion y vigilancia {el cruce de categorias sobre el conteo de
células CD4 y las categorias clinicas) se debid principalmente al desconocimiento de los
pacientes sobre este tipo de informacion y a la dificultad para acceder a los archivos clinicos en

los hospitales donde se les atiende.

Obtener un solo indicador de estrés potencial fue un recurso importante para conjuntar
una serie de varables que devienen un salo paquele; es decir, mientras mas tiempo pasa,
mayor es el nimero de enfermedades que se padecen y dado que el VIH/SIDA es una

enfermedad crénica, fa salud disminuye mientras transcurre el tiempo.

El cuidado de la salud requiere de mucho esfuerzo, ya que se debe producir un cambio
radical de estilo de vida, es decir, requiere evitar conductas que comprometan la salud como
fumar, beber alcohol, desvelarse, comer a deshoras, situaciones de estrés, etc., ademas de una

esfricta adherencia terapéutica (tomar en tiempo y forma los medicamentes indicados).

Los enfermos con SIDA tienen un tiempo mayor de conocer su seroestatus, lo que se
relaciona estrechamente con el tipo de padecimiento, ya que el VIH/SIDA —cuando el paciente
esta bajo tratamiento antirretroviral- es una enfermedad crénico degenerativa. Se observa que
los asintomaticos ademas de tener en promedio mayor tiempo de conocer su seroestatus,
también tienen mayor escolaridad, situaciones que se asocian a la reveladién de
homosexualidad, VIH y a un buen funcionamiento de las redes de apoyo (Delgado Afiorve y
Solis Zamudio, 2000).

La primera parte de los objetivos especificos: 1, 2 y 3 que se refieren a la descripcion
sociodemografica de la muestra, de! patrén sexual y de los estresores potenciales se alcanzo.

La segunda parte de estos objetivos especificos, se presentard mas adelante (1.6. Grupos)
1.4, ANALISIS INTRA-ESCALA

Esta seccion y la siguiente se discuten {el cuarto objetive especifico) cada una de las

escalas y los resultados arrojados por la muestra total.
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1.4.1 Estrategias de Afrontamiento

Uno de los componentes de ia Escala de Afrontamiento es la Evaluacion Cognoscitiva del
VIH/SIDA como evento estresor. La Evaluacin Cognoscitiva es también denominada
Evaluacién Primaria, porque es cuando la situacion se clasifica como: benigna, dafio/pérdida,
amenaza o desafio (Lazarus y Folkman, 1986). El evento estresor para la muestra estudiada
exige de bastantes esfuerzos para hacerle frente. Schaefer y Coleman (1992} y Schwartzberg
{1993) dicen que los portadores de VIH perciben el hecho como un cataclismo.

Llama la atencidn esta variable en cuanto a que el grupo Asintomatico presentd la menor
evaluacién de los cuatro grupos, por lo que cabe preguntar 4 qué es lo que los hace evaluar asi
el evento?, ;jqué procesos cognoscitivos intervienen en la evaluacién?, jcuales son las
caracteristicas psicologicas que inlervienen? Con respecto a este Glitimo punto, se presentardn

las diferencias en una seccién posterior.

La Evaluacion Cognoscitiva, para Ber, Lewis y Mormrison (1976, cit. en Villagran-Vazquez,
1993), se fundamenta en la nocién de racionalidad, en la cual el que toma la decision no llega a
manejar toda la informacién existente, asi que en muchas ocasiones opta por la altemativa que
le es mas satisfactoria aiin cuando su decision pudiera optimizarse de adquirir mas informacién
{por ello que se recomienda a las personas que desean conocer su seroestatus, asistir a
lugares con recursos de consejeria). Otra alternativa de explicacion es a través de los
mecanismos de defensa de los individuos que los llevan a negar o disminuir las potencialidades
del estresor para mantener la integridad del yo (Gonzalez Nufez, 2000). A este respecto,
Kiibler-Ross (1975) propone estadios por los que transitan los seres humanos cuando se
enfrentan a siluaciones de muy alto estrés, como el anuncio de padecer alguna enfermedad
terminales. Al momento de recibir el anuncio de ser portador de VIH se inician procesos muy
diversos tales como la negacién, el aislamiento, |a ira, el pacto, la negociacion, la depresion, la
aceptacion y la esperanza, emociones que no llevan un cause lingal, sino que saltan de uno a
otro hasta que el hecho es aceptado.

Se obiuvo una Escala de Afrontamiento vélida y confiable. Las dimensiones obtenidas
(primer factorial) comesponden a las propuestas por Lazarus y Folkman (1984): Afrontamiento al
Problema, Afrontamiento Emocional y Afrontamiento Mixto. En general la mueslra afronta
positivamente el problema tanto para cambiar su relacion con el ambiente, como para producir
cambios internos o emocionales.

Adicionados a la escala original para incluir formas de reaccionar de la cultura los

reactivos: “Prepararme para morir” y “Resignarme a la enfermedad”, que corresponden a fa
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esfera emocional, son respuestas en general utiizadas con menor frecuencia. Ambos
configuran el Indicador de segundo orden: Afrontamiento Emocional de aceptacion, dtil para
detectar variaciones. Los que mas utilizan este recurso son los enfermos de SIDA.

El reactivo "Relajarme”, que en la escala original est4d como “Meditacién o Relajacion”,
resultd ser el de mayor importancia, ya que en el factorial de segundo orden se incorpord al
Factor Integral en el que convergen todos los reactivos de la escala original.

Un cabo suelto ~que debera ser motivo de indagacién- es el significado de la palabra
“resignarme”, ya que puede relacionarse a la espiritualidad del mexicano religioso o con la
parte racional y emocional referida a una aceptacion que conduce a la activacion de conductas

para cambiar la relacion con el ambiente.

Andlisis intra-escala. En general, se observa que aquellos que afrontan la enfermedad
resighandose y pensando en la muerte, requieren de mayores esfuerzos para hacer frente al
evento estresor. Asimismo su afrontamiento emocional de resignacion y muerte los llevara a
responder de manera mas integral mediante la resignificacion de la enfermedad y la emisién de

conductas movilizadoras tendientes a modificar su relacion con el ambiente-

Las respuestas de afrontamiento como aqui se conciben, son estados, que cambian
dependiendo del estado intemo y del contexto; las respuestas aqul encontradas, se refieren a

un momento especifico por el que los individuos transitan.

Taylor {1983, en Kalichman, 1995), Schaefer y Coleman (1992) y Schwartzber (1993}
sefialan que las personas que viven situaciones de estrés utilizan con frecuencia respuestas de
afrontamiento que les permiten mantener ei control de la situacidén como 1a reevaluacion positiva
del problema -buscar lo positivo, salir de la experiencia mejor de como entré- y de jeranquizar

los valores, esto es cambiar o crecer como persona y descubrir lo que es importante en la vida.

El analisis faclorial de segundo orden proporciond un mejor manejo en el conjunto de
variables dentro del modelo, pero iimitd la variabilidad de las mismas, es decir, las respuestas
de afrontamiento obtenidas en el primer anélisis factorial, que inicialmente arrojan diferencias
significativas por grupos —las que se discutiran mas adelante-, en el factorial de segundo orden

no se oblienen.
1.4.2 Sintomatologia Depresiva

Se obtuvo una escala valida y confiable. Los factores obtenidos corresponden
parcialmente a los propuestos por Radloff (1977} el Factor Afecto Negativo integra tanto el
Afecto Negativo como [a aclividad retardada; el Faclor Posilive quedd similar, el Factor
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Relaciones Interpersonales quedd integrado en uno que se denominé Aislamiento y el Faclor, el

de Alteracion se integré con reactivos que se refieren a la somatizacién,

Analisis intra-escala. No se observan estados de &nimo bipolares simultanecs, es decir, la
commelacion es negativa entre afectos positivos y negatives. La muestra presenta con mayor
frecuencia Afecto Posilivo — se sienten optimistas sobre el futuro, contentos y disfrutan de la
vida- que Afecto Negativo, Alteracién y Aislamiento -miedo, llanto, tristeza, fisicamente

inmoviles-.

El andlisis factorial de segundo orden que ademas de reunir los factores referidos a los
estados de &nimo negativos: Afecto Negativo, Alteracién y Aislamiento ~Estados Alterados- y
mantuvo como factor independiente e Afecto Positivo, limitd [a variabilidad de los Estados
Alterados en relacion con las respuestas de los diferentes grupos —gue se discuten mas

adelante-.
1.4.3 LLocus de Control sobre la Salud

Se obtuvo una escala valida y confiable. Solamente se obtuvieron tres de los cinco
factores reportados en otras investigaciones (La Rosa, 1985; Diaz-Loving y Andrade Palos,
1984 y Gonzalez Pérez, 1998). Externalidad, Intemalidad -este factor es el mas scbresaliente,
ya que en general la muestra percibe que su saiud esta determinada por su conducta- y por los
Poderosos del Microcosmos que se refiere a los circulos mas cercanos de relaciones: |a familia

y los que lo rodean.

Ei andlisis factorial de sequndo orden mantuvo los Factores Externalidad e Intemalidad y
agrupd en el indicador Poderosos del Macrocosmos dos reactivos: “Mi salud depende del
bienestar familiar”, con un promedio ubicado en la media tebrica, ni interno ni externo; y "Mi
salud depende de los que me rodean” cuyo promedio apunta a |a intemalidad, esto es que la
salud no depende de quienes los rodean. Los promedios de Extemnalidad, Poderosocs del

Microcosmos se ubican en la media tednica, ni interno ni externo.

Andlisis intra-escala. En general, los individuos que creen que su salud no depende de los
que los rodean, piensan también en que no depende de lo agradable que se es, det gobiemo,

de la suerte o de Dios. Y consideran que su salud dependera de sus propias acciones.

Aunque presentan un locus de control intemo —mastrado en el Factor Internalidad- existe
una ambigliedad frente a la Externalidad y los Poderosos del Microcosmos. Estos datos
representan una evidencia empirica sobre la inexistencia de la unidimensionalidad: externalidad

vs. internalidad de Rotter (1966), expresada por la presencia de promedios ubicados en la
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media tebrica. Por otra parte, es posible que la cultura se haya expresado, como lo
mencionaron Diaz-Guerrero {1982) y Valdez Medina (1994) sobre el colectivismo mexicano que
seria mas especificamente llamado familiarismo, en donde la familia -consanguinea- no se
descarta. E! VIH/SIDA es un evento en el que convergen tanto lo individual -intemo — como io

externo —la familia y otros quienes lo rodean-,
1.4.4. Autoconcepto

La escala es valida y confiable. De las dimensiones obtenidas por La Rosa (1986), se
obtuvieron fas tres subcategorias de la Dimensitn Social —Sentimiento Interindividual,
Sociabilidad Expresiva y Estados de Animo-; una subcategoria de la Dimensién Emocional:
Salud Emocional y 1a Dimensién Ocupacional.

Las cinco dimensiones encontradas en esla muestra, también fueron reportadas por
Gonzélez Pérez {1998) en una muestra de adolescentes estudiantes de preparatoria.

La muestra en general habla de un yo que se relaciona con sus semejantes de manera
amorosa, afecluosa, carifiosa, romantica y sentimental —Senfimiento Interindividual-, pero
también de un yo que cumple los adjetivos capaz, responsable y eficiente —de la dimension
Ocupacional-. Son tan generales que pueden aplicarse a varias facetas de la vida de los

individuos: como estudiantes, como profesionistas, como funcionarios, etc.

Otra dirnension del yo es su Sociabilidad Expresiva. Llama la atencién porque los puntajes
obtenidos apuntan, aunque no muy marcadamente, hacia un yo introvertido, reservado, timido y
callado. En tanto su Salud Emocional —catmado, temperamental, etc - y su Estado de Animo -
jovial alegre, etc.,- aunque apuntan hacia estados positivos, estdn mas cercanos a la media
tedrica.

Estas caracteristicas del yo ya han sido mencionadas también por Diaz-Guerrero (1984)
quien encuentra en La Psicologia del Mexicano, que el autoconcepto es producto del medio

social, el cual transmite normas, roles y premisas.

Allpoit (1965) decia que el yo era un conceplo organizador, conocedor, buscador de ser
socializado e implicado en toda conducta, que afecta la confianza, el juicio, 1a memoria, y todos
los aspectos motivacionales. En los dates aqui obtenidos se observan individuos que senalan
una forma del yo que se relaciona con otros —Sentimiento Interindividual y Sociabilidad
Expresiva-, un yo intemo —Salud Emocional y Estados de Animo- y un yo en el desempeiio de
alguna actividad —Ocupacional-. Esta conformacién de dimensiones y los promedios obtenidos

nos hablan en general de un autoconcepto positivo

180



Andlisis intra-escala. Los individuos que se perciban como mas joviales, conlentos y
alegres -Salud Emocional-, lambién se percibiran méas extrovertidos, comunicalivos,
desenvueltos -Sociabilidad Expresiva- y presentaran una aceptable Salud Emocional ~calmado,

sereno, reflexivo, pacifico, etc.-

Asimismo, los que se perciben como amorosos, afectuosos, cariiosos, romanticos y
sentimentales -Sentimiento Interindividual-, se mostraran ademas, joviales, contentos v alegres
-Salud Emocional-, y percibiran muy positivo su desempefio Ocupacional —capaces,

responsables y eficientes-.

El andlisis factorial de segundo orden arroj6 tres factores: Animo Social, Competencia-
Interindividual y Salud Emocional. .a comelacion entre ellos indica que los individuos que
describen un yo con una Sociabilidad Expresiva y Estados de Animo positivos —extrovertido,
comunicativo, desenvuelto, expresivo, jovial, contento y alegre-, percibirdn su Salud Emocionai

también positiva —calmados, pacificos, reflexivos, serenos y sinceros-.
1.4.5 Redes de Apoyo

Las redes sociales se refieren al conjunto de personas y/o grupos que interaccionan entre
si, y a la estructura de tales interrelaciones. Para los efectos del presente trabajo, se define
como redes de apoyo el nimero de roles que juega el individuo y que constituyen o dan forma a
un cuerpc social,

1.4.5.1. Estructura de la Red. Se clasificd a los proveedores de apoyo en Familias
Consanguineas y Electas tanto Masculinas como Femeninas y Profesionales tanto Masculina

como Femenina.

La estructura de la Red de la Familia Consanguinea se compone de padres, madres,
hermanos (as), hijos(as), abuelas, tios(as), primos(as}, sobrinos(as). Las principales menciones

son: madres y hermanas, luego padres y hermanos y, finalmente el resto de la familia.

La estructura de ia Red de ta Familia Eiecta se compone de: pareja, esposa, amigos(ss),
expareja, cufiados{as), empleado(a), estudiante, companero{a) conocido(a), contador. Los que

mas se mencionan son: amigos, ia pareja varon, luego las amigas y compaferos varones,

La estructura de la Red de Profesionales se compone de: médicos(as), psicdlogos(as),
psiquiatras y Terapeutas Reiki, sacerdote, maestro(a) y grupes de apoyo. Los mas

mencionados son: médicos, luego psiclogos(as)} y las psiquiatras.
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El grupo que mas se menciond de los tres tipos de redes el fue el de los amigos varones,
este hallazgo coincide con otros (Friedlan y cols; 1996; Namir y cols, 1989 y Stowe y cols, 1994,
cit. en Serovich y Brucker, 2000) en cuanto a que los amigos proveen mas apoyo que la misma
familia en el caso de individuos infectados por VIH. Sin embargo, en esta investigacién, aunque
las madres no fueron las que més se mencicnaron, fueron ampliamente citadas. Esta aclaracién
es para hacer referencia al estudio de Kuderk (1988, cit en Kalichman, 1995) donde se dice que
los hombres homosexuales continuamente estigmatizados y perseguidos por su orientacion
migran hacia las grandes ciudades, dejando a las familias consanguineas en sus lugares de
origen. En resumen, las redes estan principalmente integradas por las mujeres de la Red de

Familia Consanguinea y por los varones de la Red de Familia Electa.

En cuanto a la Red de Profesionales. los médicos son los mas frecuentemente citados;
sin embargo no son citados por todos los de la muestra, a pesar de tratarse de un padecimiento
que por necesidad debe ser vigilado por médicos. No todos los de la muestra los perciben como
red de apoyo. Respecto al apoyo psicoldgico, los entrevistados acuden poco o muy poce a
recibir este tipo de atencién; un primer acercamiento indica que los servicios de salud (ISSSTE
e IMSS}) no tienen como priontariz la alencion psicolégica ya que existe una marcada
preferencia por la atencién psiquidtrica; un segundo acercamiento revela que el costo de la

atencién psicoldgica obliga a quienes tienen limitaciones econdmicas a prescindir de ela.

Deberia estar incluida dentro de los servicios de atencion a la salud y de manera

prioritaria la atencidn psicoldgica para los enfermos de VIH/SIDA.

Una vez que se han analizado meticulosamente las composiciones de las diferentes
redes, la construccion de indicadores como Familia Consanguinea —que conjunia tanto
Masculina como Femenina-, como Familia Electa —que conjunta las redes Masculina y
Femenina y como Red Profesional ~tanto Masculina como Femenina-, abtenidas a partir del
analisis factorial, evita la multicolinearidad, permite un mejor manejo de variables y una mas

clara aportacion dentro del modelo.

Andlisis intra dimensiones de la Estructura de la Red. Las dimensiones de la Estructura:
Familia Consanguinea, Familia Electa y Profesionales se observan como vanables

independientes pues no existe correlacion significativa entre ellas.
1.4.5.2. Funcionamiento de la Red

Las funciones de Consejeria, Emocional, Instrumental y Diversidn/Relajacion son

principalmente resueltas por las mujeres de la Familia Consanguinea —madres y hermanas- y
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por los varones de la Familia Electa —pareja y amigos-. Excepcionalmente y con bajo porcentaje
aparecen en la red de apoyo Emocional y Diversién/Relajacion tas mujeres de la Familia Electa
—amigas—.

En esta investigacién los varones de la Familia Consanguinea aparecen poco. sin
embargo, los datos se encuentran sesgados por la carencia de informacion sobre la
composicidn familiar, es decir, no se tienen datos para afirmar que los varones de la familia
consanguinea existen pero no aportan apoyo significativo o bien que no existen. Se recomienda

por tanto la elaboracion de familiogramas.

Otro de los inconvenientes de 1a escala -que puede subsanarse en combinacién con los
familiogramas -es la imposibilitad de conocer si los proveedores de apoyo son los mismos -a
excepcion de los padres-, es dedir, si se repiten a lo largo de todos los tipos de funcionamiento
o bien si son diferentes actores, pero que tienen un mismo rol social frente al individuo

entrevistado.

El mismo inconveniente surge al tratar de identificar a la persona perteneciente a la
Familia Electa. Tal y como se presenta ia encuesta, es imposible reconocer si se trata de la
misma persona -amigo, amiga, pareja, expareja, conocido, etc.-, lo que podria esclarecerse

mediante un sociograma.

UNICEF (1995, cit. en Keijzer, 1998} llevé a cabo un estudio en varias sociedades sobre
el tiempo que dedican los padres a sus hijos y encontrd que en comparacion con el tiempo que

dedican las mujeres, ellos dedican sélo un 25%.

Keijzer {op. cit) sefala que aunque existan algunas sefas de transicion tendientes al
mayor cuidado de la padres hacia sus hijos, se sigue produciendo la ideologia dominante de
que el ambito del embarazo y los hijos, sobre todo si son pequeiios, no compete a los hombres
sino que es un terreno “natural” de las mujeres como extensidn de su funcién reproductiva y
doméstica; también sefala que los padres se dedican mas a sus hijos varones, aunque entre

las nuevas generaciones de padres parece ir disminuyendo.

Andlisis intra dimensiones de la Funcién de la Red de apoyo. Las relaciones observadas
entre las microredes Familias Consanguineas Masculinas y Femeninas, Familias Eleclas
Masculina y Femenina y Profesionales Masculina y Femenina de los diferentes tipos de apoyo,
confirman la agrupacion obtenida en |a seccién de Estructura de la Red, para finalmente dejar
como dimensiones tanto de la Funcidon como de {a Estructura: Familia Consanguinea, Familia

Electa y Profesional, a fin de no duplicar informacitn y evilar la multicolinearidad.
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1.4.5.3. Satisfaccion percibida de la red de apoyo

Un paco mas del 50% de la muestra apunta hacia una satisfaccién percibida que indica
que han recibido lo que han necesitado/querido, sin embargo poce menas del 50% indican que
han recibido menos de Io que han querido y necesitado principalmente en el area instrumental.

La escala ulilizada en este proyecio no ha sido lo suficientemente sensible como para
detectar cambios entre los participantes, por lo que se recomienda construir un instrumento que
contemnple: 1) aumentar el namero de itemes; 2) tener un mismo namero de itemes en cada una
de las funciones, 3) cambiar el tipo de escala de medicién y 4) reconocer al proveedor de apoyo

y por ende conocer |a satisfaccion percibida de! apoyo.

Andlisis intra dimensiones de la Satisfaccion Percibida. La relacién entre las dimensiones
de la Satisfaccion Percibida -Emocional/instrumental y Consejeria/Div. Relajacion- es estrecha
al aumentar o disminuir la satisfaccion percibida en una, aumenta o disminuye en la misma
direccion la otra.

Andlisis intra dimensiones de las Redes de Apoyo. Antes de la agrupacion de las
dimensiones Masculina y Femenina de la Estructura de la Red, se observa que un aumento o
disminucién en la red de la Familia Consanguinea —Mascufina y Femenina- se relaciona con
aumento o disminucibn de la Satisfaccién percibida de la red de Consejeria y un aumento
disminucién en la red de la Familia Consanguinea Femenina se relaciona con un aumento o

disminucién en ia Satisfaccion Percibida Instrumental.

Una vez que se organizan tas dimensiones por Familia Consanguinea, Familia Electa y
Profesional, se observa independencia entre las Redes de las Familias Consanguinea y Electa
—en términos de no relacién significativa- con las Satisfacciones Percibidas. No asi con la Red
Profesional, ya que al aumenlar o disminuir ésta, la Satisfaccién Percibida de la red
Emocional/instrumental aumenta o disminuye. Si la Satisfaccién Percibida de [a red solamente
se relaciona con la red de Profesionales Ha mas pequefia de |as redes-, cabe preguntarse ¢ cual
Red de Apoyo se esta evaluando en la Satisfaccién Percibida? Es muy posible que la fatta de
ubicacidon de a quién de todos los proveedores de apoyc de las Redes de la Familia
Consanguinea —de los hermanos(as), de los tios(as), de los primos(as)- y de la Familia Electa -
de los amigos, de las amigas- estan considerando para emitir una valoracion con respecto a ia
Satisfaccién Percibida. La forma en la que esta organizado actualmente el instrumento hace
dificil reconocer estas sutiles diferencias, por lo que ello es necesario y recomendable

desarrollar uno que considere quién, como y cuando, asi como la relacién especifica de estos
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datos con la Satisfaccion Percibida. Tal y como se evalla actualmente, la Satisfaccién Percibida
€s por demdas muy general.

1.5. ANALISIS ENTRE ESCALAS

En la siguiente seccién solamente se analizaran las relaciones entre las dimensiones de

{as escalas, informaci6n que es de gran ayuda para la interpretacion del modelo,

1.5.1. Estresores Potenciales. Al aumentar el tiempo de conocer el seroestatus, &l
numero de enfermedades que se padecen y la condicién clinica se deteriora —Estresores
Potenciales-, los individuos responden “Preparandose para morir y Resignandose a la
enfermedad -Afrontamiento Emocional de Aceplacién-, 1a Red de la Familia Electa ~masculina
y femenina- disminuye; su sintomatologia depresiva se expresa mediante tristeza, llanto,
aislamiento, alteracién, miedo, etc., -Estados Alferados—, asimismo buscan ayuda profesional.
Por otra parte, perciben que su salud no depende tanto de sus conductas, como de Dios, el
destino, 1a suerte, etc. —Locus de Control: Internalidad y Externalidad-, se muestran mas
introvertidos, callados, timidos y reservades, amargados, reprimidos y melancblicos -Animo

Social del Autoconcepto-,

Al iniciarse al epidemia del VIH/SIDA, padeceria era —actualmente para muchos- sindnimo
de muerte inmediata. En la actualidad se puede controlar, solo que se requiere del esfuerzo del
paciente, para adherirse al tratamiento médico anfirretroviral -que tiene efeclos secundarios
indeseables- y un cambio definitivo de estilo de vida —hacer ejercicio, dejar de fumar, dejar de
ingerir bebidas alcohdlicas, comer con horario, elc.- que muchos no estan dispuesios a llevar a

cabo.

Alrededor del VIH/SIDA se ha desarrollado —al menos en el Distrito Federal- toda una
cultura sobre la muerte, por ejemplo, Femandez Ramirez (1999) desarrolic el Manual para el
buen morir para enfermos de SIDA, el cual es utilizado como guia por muchos consejeros
vinculados a la atencidon de pacientes porladores de VIH. El manual se hace hincapié en el
apoyo que se le debe dar al paciente para que haga uso de cualquier estrategia —desde la
creencia mistica y religiosa hasta la cientifica- para resolver los confiictos personales, para dejar

la vida “en orden” que méas adelante ayudan al buen morir, a prepararse para la muerte.

1.5.2. Escalas

1.5.2.1. Estrategias de Afrontamiento. Como ya se ha mencionado, la Escala de
Estrategias de Afrontamiento esta integrada por dos secciones: {a Evaluacion Cognoscitiva y las

Respuestas de Afrontamiento. Cada una de ellas sera tratada por separado.
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a)} Evaluacién Cognoscitiva. Percibir que se requieren de mayores esfuerzos para hacer
frente a los Estresores Potenciales, se refleja en una disminucién en el Afecto Positivo —se
sienten pesimistas sobre el futuro, fracasados, no disfrutan de la vida, etc.-, en la percepcion de
pérdida de Control sobre la Salud —no son ellos los responsables de su salud, Intemalidad- y en
la dimensién del Animo Social del Autoconcepto —se muestran introvertidos, callados, timidos y

reservados, amargados, reprimidos y melancolicos-.

Para Lazarus (1990) y Cervantes y Castro {1985) la Evaluacion Cognoscitiva del estrés
—-evento muy especifico- es un elemento clave desde el punto de vista tedrico y practico,
principalmente para reconocer las formas de responder, su impacto en la sintomalologia

depresiva y como los recursos personales y sociales intervienen.
b) Respuestas de Afrontamiento

b.1) Afrontamiento Integral. Una respuesta de Afrontamiento Integral -cambiar la
relacién con el ambiente, reestructurarse intemamente mediante la resignificacion del evento y
buscar apoyo social-, requiere de individuos que se sientan optimistas sobre el futuro,
contentos, que disfruten de la vida, gue perciban que 1a vida no es un fracaso -Afecto Positivo-.
que sientan que tienen el Control sobre su Salud —Internalidad-, que ademas se describan
como extrovertidos, comunicativos, desenvueltos, expresivos, joviales, contentos y alegres
-Animo Social- y capaces, responsables, eficientes, amorosos, afecluoscs, carifiosos,
roméanticos y senlimentales -Competencia-interindividual- y que presenten una disminucion en
sus Estados Alterados —tristes, con miedo, lloran, inactives, carentes de atencidn, con falla de

apetito, con suefio inquieto, nada amigables, imitables, etc.-.

La teoria propuesta por Cervantes y Castro (1985) sefiala la relacidn entre las Respuestas
de Afrontamiento -Afrontamiento Integral- con los recursos personales -Internalidad del
Autoconcepto y Animo Social y Competencia-Interindividual de ta Escala de Control sobre la
Salud- y con ta Sintomatologia Depresiva —Eslados Alterados y Afecto Posilivo. No aparecen
relaciones con los recursos externos —Redes de Apoyo- ni con la Evaluacién Cognoscitiva, ni

con los Estresores Potenciales.

b.2} Afrontamientc Emocional de Aceptacién. Una respuesta de Afronfamiento
Emocional de Aceptacion —Prepararse para morir y Resignarse a la enfermedad- requiere del
aumento de los Estresores Polenciales, de la disminucion en la Red de Ia Familia Electa y de la
Satisfaccién percibida de Ia red de Consejeria/Diversién. En esta respuesta se expresa parte
del Modelo de Cervantes y Castro {op. cit.), ya que aparecen relaciones con los recursos
personales y sociales, ademas de las ya mencionadas con los Estresores Potenciales. Sin
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embargo. no se observa refacion con las dimensiones de la Escala de Sintomatologia
Depresiva ni con las Escalas de Autoconcepto y Control sobre la Salud.

Lazarus y Folkman (1986) consideran que la primera reaccion ante un evento —posible
estresor- es evaluarlo -evaluacion primaria- lo que implica tasar si el evento estresor implica una
amenaza, desafic o dafio y ia segunda reaccién es la evaluacion secundaria que implica tasar
los recursos personales —Autoconcepto- con los que se cuenta para responder —Respuestas de
Afrontamiento- al evento ya sea para evitarlo, eliminarlo, resignificario, parario, elc., a fin de

controlar sus efectos.

En cuanto a las relaciones obtenidas es posible concluir que las relaciones marcadas para
las Respuestas de Afrontamiento dentro del Modelo de Cervantes y Castro (1985), aparecen de
manera complementaria, si se consideran ambas respuestas: integral y Emocional de

Aceptacion.

Llama la atencién la respuesta de Afrontamiento Emocional de Aceptacion, ya que como
se dijo anteriormente, los reactivos que la componen no corresponden a la escala original, El
significado de los reactivos —Prepararse para morir y Resignarse a la enfermedad- parecen

tener un impacto positivo en el afrontamiento al estresor.

1.5.2.2. Sintomatologia Depresiva. Esta escala se integra por dos dimensiones, las

cuales fueron el resultado de los analisis factoriales de segundo orden.

a)Estados Alterados. Los Estados Alterados de la Sintommatologia Depresiva -tristeza,
miedo, lanto, inactividad, falta de atencion. de apetito y de suefio, inquietud, , molestia, etc.- se
relacionan con un aumento en los Estresores Potenciales v en la Red de la Familia
Consanguinea; y se relaciona con una disminucién en la percepcion del Control sobre la
Salud -Internalidad-, en el Animo Social del Autoconceplo —introvertidos, callados, timidos,
reservados, amargados, deprimidos y melancélicos-, en el Afrontamiento Integral y en la
disminucion de la Satisfaccion Percibida de la Red de Consejeria/Diversién,

Al parecer un aumento en la red de la Familia Consanguinea tiene un impacto negativo
sobre la Sintomatologia Depresiva, especificamente en los Estados Alterados. ;Cudl es la
causa? ;/Cual es el efecto? Si la familia es la causa de la sintomatologia depresiva, estamos
ante una situacion en donde la familia es la que enferma y por ende estariamos hablando de un
estimule estresor; si por el contrario, la familia aumenta al presentarse los Estados Alterados, se
estaria hablande de la familia como protectora, de apoyo o amorliguador de eventos
estresantes (ver Modelo Especificos o Modelos de Proceso Social).
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Todas las relaciones expresadas en esta dimensién se encuentran consignadas dentro
del modelo de Cervantes y Castro (1985), incluyendo las ya mencionadas con los Estresores
Polenciales.

b)Afecto Positivo. El Afecto Positivo —optimista sobre el futuro, contento, la vida no es un
fracaso y disfruta de ella- se relaciona con un aumento en la percepcién del Control de la Salud
—internalidad-, en el Animo Social del Autoconcepto —extrovertidos, comunicativos,
desenvueltos, expresivos, joviales, contentos y alegres—, en la Competencia-Interindividual -
capaces, responsables, eficientes, amorosos, afectuosos, carifiosos, romanticos y
sentimentaes-, en la Salud Emocional —calmados, pacificos, reflexivos, sinceros, serenos-, en la
Satisfaccién Percibida de la Red de Consejeria/Diversion y el Afrontamiento Integral y se
relaciona con una disminucidn en la Red de la Familia Consanguinea y la Evaluacion
Cognoscitiva.

Es interesante el comportamiento de las dimensiones de la Sintomatologia Depresiva con
las Red de la Familia Consanguinea. Un aumento se relaciona con el aumento de Estados
Alterados, y una disminucién se relaciona con un incremento en el Afecto Positivo.

1.5.2.3, Locus de Control sobre la Salud

a}Externalidad. Una disminucién en Ja dimensidon Extemalidad que indica que la
percepcion de Control sobre la Salud es externa, que depende de Dios, la suerte, el gobiemo,

etc., se relaciona con un aumento en los Estresores Potenciales.
b}Poderosos del Microcosmos. No presenta relaciones con otras escalas.

c)Internatidad. Cuando los individuos perciben que tienen el Control sobre su Salud,
también se sentiran optimistas sobre el futuro, contentos y disfrutaran de la vida -Afecto
Positivo-, Afrontardn Integralmente el problema, llevando a cabo acciones para cambiar la
relacion con el medio ambiente, resignificando el evento estresor y buscando apoyo social.
Ademés se percibirdn calmados, pacificos, reflexivos, serenos y sinceros —Salud Emocional y
también se describirdn como extrovertidos, comunicativos, desenvueltos, expresives, joviales,
contentos y alegres —Animo Social-; por otra parte, disminuiran los Estresores Potenciales, la
Evaluacién Cognoscitiva y los Estados Alterados —tristeza, llanto, aislarniento, alteracién, miedo,

etc.-.

En resumen, |a Escala de Locus de control sobre la Salud, se relaciona en general con los
Estresores Potenciales, la Escala de Afrontamiento {a excepaidn del Afrontamiento Emocionat
de Aceptacion), la Escala de Sintomatologia Depresiva (Estados Alterados y Afecto Positivo),
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las Redes de Apoyo y con la Satisfaccién Percibida. La dimension Poderosos del Microcosmos

es la dnica dimension que no presenta relacién con otras escalas.
1.5.2.4, Autoconcepto

a) Animo Social. Cuando los individuos se perciben como extrovertidos, comunicativos,
desenvueltos, expresivos, joviales, contentos y alegres—Animo Social del Autoconcepto—,
sentiran que tienen Control sobre su Salud -internalidad-, se sentiran optimistas sobre el futuro,
contentos y disfrutaran de la vida -Afecto Positivo— y responderan para cambiar su relacidén con
el ambiente, resignificando el evento estresor y buscando apoyo social -Afrontamiento Integral-,
pero también disminuirdn sus Estados Alterados —{risteza, llanto, aislamiento, alteracion, miedo,

etc.~, su Evaluacion Cognoscitiva y sus Estresores Potenciales.

b) Competencianterindividual. Los individuos que se perciben capaces, responsables,
eficientes, amorosos, afectuosos, carifiosos, romanticos y sentimentales —Competencia
Interindividual-, sentiran Satisfaccion de la red Consejeria/Diversion, se sentirdn oplimistas
sobre e! futuro, contentos y disfrutaran de la vida -Afecto Positivo- ademas presentaran
respuestas de Afrontamiento Integral, intentos por modificar su relacion con el ambiente, dentro
de ellos mismos y en la bisqueda de apoyo social-; se refaciona ademas con una disminucion

de la Red de fa Familia Consanqguinea.

c) Salud Emocional. Los que se mueslran calmados, pacificos, reflexivos, serenos y
sinceros —Salud Emocional-, también se sienten con el Control de Salud —Infemalidad-
optimistas sobre el futuro, contentos, la vida no es un fracaso y disfrutan de ella —Afecto
Positivo- y perciben Satisfaccion con la Red Consejeria/Diversion.

En resumen, la Escala de Autoconcepto presenta las mismas caracteristicas de la Escala
de Locus de Control en el sentido de que ninguna de sus dimensiones toca el Afrontamiento
Emocional. Se cbserva también cierta independencia con las dimensiones Poderosos del
Microcosmos y Extemalidad de la Escala de Locus de Control, ya que no muestran relaciones
significativas. Por ofra parte, la Escala de Autoconcepto liene relacidn con las Redes de Apoyo

y ia Satisfaccion Percibida.

1.5.2.5. Redes de Apoyo. Solamente se consideraron las dimensiones obtenidas
mediante el analisis factorial de la Estructura de la Red, por lo que el funcionamiento no se

considerd en esta seccidn.
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las Redes de Apoyo y con la Salisfaccion Percibida. La dimension Poderosos del Microcosmos

es la nica dimension que no presenta relacién con otras escalas.
1.5.2.4. Autoconcepto

a) Animo Social. Cuando los individuos se perciben como extrovertidos, comunicativos,
desenvueltos, expresivos, joviales, contentos y alegres-Animo Social del Autoconcepto-,
sentiran que tienen Control sobre su Salud —Internalidad-, se sentirdn oplimistas sobre el futuro,
contentos y disfrutaran de la vida -Afecto Positivo— y responderan para cambiar su relacién con
el ambiente, resignificando el evento estresor y buscando apoyo social -Afrontamiento Integral-,
pero también disminuiran sus Estados Alterados —tristeza, lianto, aislamiento, alteracién, miedo,

efc.-, su Evaluacion Cognoscitiva y sus Estresores Potenciales.

b} Competencia-interindividual. Los individuos que se perciben capaces, responsables,
eficientes, amorosos, afectuosos, carifiosos, romanticos y sentimentales —Competencia
Interindividual-, sentiran Satisfaccién de la red Consejeria/Diversion, se sentirdn optimistas
scbre el futuro, contentos y disfrutaran de la vida -Afecto Positivo- ademas presentaran
respuestas de Afrontamiento Integral, intentos por modificar su relacion con el ambiente, dentro
de ellps mismos y en la biisqueda de apoyo social-; se relaciona ademas con una disminucién

de la Red de la Familia Consanguinea.

¢) Salud Emocional. Los que se muestran calmados, pacificos, reflexivos, serenos y
sinceros -Salud Emocional-, también se sienten con el Contro! de Salud —intemalidad-
optimistas sobre el futuro, contentos, la vida no es un fracaso y disfrutan de ella -Afecto
Positivo- y perciben Satisfaccion con la Red Consejeria/Diversion.

En resumen, la Escala de Autoconcepto presenta las mismas caracteristicas de |a Escala
de Locus de Control en el sentido de que ninguna de sus dimensiones toca el Afrontamiento
Emocional. Se observa también cierta independencia con las dimensiones Poderosos del
Microcosmos y Extemnalidad de {a Escala de Locus de Control, ya que no muestran relaciones
significativas. Por otra parie, la Escala de Autoconcepto tiene relacion con ias Redes de Apoyc

y la Satisfaccion Percibida.

1.5.2.5. Redes de Apoyo. Solamente se consideraron las dimensiones obtenidas
mediante el analisis factorial de la Estructura de la Red, por lo que el funcionamiento no se

considerd en esta seccion.
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b.1) Satisfaccion Percibida de la red de Emocicnalflnstrumental. La (nica relacién
obtenida es con la Red Profesional, que se ha discutido anteriormente.

b.2) Satisfaccion percibida de la red Consejeria/Diversién. Un aumento en la
Satisfaccidn Percibida de [a red se relaciona con un aumento en la respuesta de Afrontamiento
Emocional de Aceptacién —Prepararse para morir y Resignarme a la enfermedad- y con un
aumento en el Afecto Positivo — optimistas sobre el futuro, disfrutan de la vida, etc.-. Por otra
parte, se relaciona con una disminucion en los Estados Afterados, tristeza, llanto, aislamiento,
alteracidn, miedo, etc.

No hay un sujeto claramente receplor de la Satisfaccion de la Red {a excepcién de la
Profesional). No se relaciona con las Escalas del Locus de Control y Autoconcepto; al menos en
esta investigacién no es claro que la Satisfaccién Percibida de la Red tenga una relacién
significativa con los recursos personales. Quizd debe existir otro tipo de mecanismos
cognoscitivos o variables que se encuentren interviniendo en esta evaluacion.

1.6. LOS GRUPOS (SERONEGATIVO, ASINTOMATICO, CRS Y SIDA}

En esla seccidn se discute acerca de las caracteristicas de los diferentes grupos,
integrando la informacién que se obtuvo de ellos en cada una de las mediciones y que los
hacen relativamente diferentes a los otros. Con esta seccion se alcanza la segunda parte de
todos los objetivos especificos que tiene como interés la comparacidbn entre grupos por
seroestatus al VIH/SIDA.

4.6.1. Seronegativos. Es el grupo mas joven y presenta uno de los més altos indices de
escolaridad —Profesional y Especialidad-. La edad de inicio a la vida sexual —primer coito-
aungue es la més aita —16.5 afios-, no tiene diferencias significativas con los otros grupos. Los
tipos de coito preferidos son: oral y anal; la masturbacion es poce explorada. Aunque es el
grupo gue utiiza con mayor frecuencia ef condén para protegerse de ITS's, no lo usan lo
suficiente como para prolegerse.

Los Estresores Potenciales son practicamente inexistentes a partir de considerar, en
primer lugar, que no son portadores de VIH; sin embargo, e VIH si puede evaluarse como
amenazante.

La evaluacion cognoscitiva del evento estresor es de las mas altas, después del grupo
SIDA: esto indica que este grupo de no portadores del virus lo considera, realmente
amenazante. Sus respuestas de afrontamiento presentan una Unica diferencia con el resto del

grupo: son los que menos utilizan {a “Resignacion a la enfermedad”.




El VIH/SIDA, es especialmente para este grupo, un estresor agudo y cronico (Lazarus y
Folkman, 1986).

En cuanto a las caracteristicas de personalidad, consideran que su salud depende de
ellos mismos —con el puntaje mayor en la Internalidad del Locus de Control sobre la Salud-,
asimismo en lo que respecia al autoconcepto, se describen mas exirovertidos, comunicalivos,
desenvueltos y expresivos —promedio mas alto Sociabilidad Expresiva -. Su estado de nimo en
lo que respecta a la Alteracidn, es el mas bajo, pues no tienen alteracion del apetito ni del
suefo y no se molestan con las cosas que usualmente les molestaban.

Las estructura de la redes de Familia Electa y Profesional es principaimente masculina y
la red Familia Consanguinea es principalmente femenina. Tienen la red Profesional Femenina
mas pequedia.

Por funciones se encuentra que las redes Consejeria, Instrumental y Diversion/Retajacion
son cubiertas principalmente por las Familias Consanguinea Femenina y Electa Mascuiina; y el
apoyo Emocional es cubierto por la Famifia Electa Masculina y Profesicnal Masculina.

1.6.2. Asintomiticos. Es el grupo en promedio mas viejo y presenta junto con el
Seronegativo. los mas altos indices de escolaridad: Profesional y Especialidad. La edad de
inicio a la vida sexuat —primer coito- se encuentra en el promedio —15.7 afios-, El tipo de coito
preferido —tanto con la pareja sexual regular como ocasional- es oral y anal, y la masturbacion
es poco explorada como recurso para evitar las [TS's. Aunque es de los grupos que con mayor
frecuencia utiliza el conddn durante el coito —tanto con pareja regular como ocasional-, pero no

es suficiente para protegerse.

El promedio en Estresores Potenciales es €] mas bajo de los tres grupos portadores de
VIH y la diferencia entre ellos es significativa, lo que se asocia, por supuesto, con la condicion

clinica: primera fase de la infeccién.

Este grupo presenta la evaluacién cognoscitiva més baja y aqui se retoma fa pregunta
inicial sobre !as caracteristicas de! grupo. €n lo que respecta al uso de estrategias, la gue
menos usan —en comparacidn con el resto de la muestra- es la de Afrontamiento al Problema
—buscar informacién, hacer plan y seguirlo, evitar situaciones de estrés, etc.- y “Prepararme
para morir”.

La reaccion del grupo es posible entenderla ya sea a través de procesos cognoscitivos

que facilitan la evaluacion real de! fenomeno ¢ mediante lo expuesto por Elisabeth Kibler-Ross
(1988), quien dice que la gente reacciona ante eventos -inclusive aquellos que causan la
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muerte- de diferentes formas: a través de la negacion, la ira, la negociacion, la depresién y la
aceptacion, pero que en el fonde su ira y su ansiedad son con respeclo a la muerte; dice
también que la aparicién de mecanismas no es lineal ni causal, se alternan de forma tal que son

completamente individuales.

Caracteristicas de personalidad: sienten mucho control sobre su salud -Internalidad de la
Escala de Locus de Control sobre la Salud-. En cuanto a Autoconcepto, se perciben al igual
que la mayoria de la muestra: amorosos, afectuosos, carifiosos, romanticos y sentimentales
—Sentimiento Interindividual- y capaces, responsables y eficientes —~Ocupacional- y en menor
medida joviales, contentos y alegres —Estados de Animo-.

E! estado de animo presenta un alto Afecto Positivo —optimistas sobre el futuro, contentas,
disfrutan de la vida y la vida no es un fracaso- y el mas bajo en el Afecto Negativo con respecto
a los otros grupos. Los promedios de la Alteracién y el Aislamiento se encuentran practicamente

en la media tedrica y son casi inexistentes.

Las estructura de la redes de Familia Electa y Profesional es principalmente masculina y

la red Familia Consanguinea es principalmente femenina.

Por funciones se encuentra que las redes Consejeria, Instrumental y Diversién/Relajacion
son cubiertas principalmente por las Familias Consanguinea Femenina y Electa Masculina; y el
apoyo Emocional es cubierto por la Familia -Consanguinea Femenina Electa y Profesional

Masculinas.

1.6.3. CRS. La edad promedio del grupo es de 32.38 afios y junio con el grupo SIDA
tienen los indices de escolaridad mas bajos: primaria, secundaria. En cuanto a la edad a! primer
coito, son el grupo que se ha iniciado en promedio a mas temprana edad —13.15 aiios-, sin
embargo no existen diferencias significativas. Los tipos de coito preferidos —tanto con la pareja
sexual regular como ocasional- son: oral y anal, la masturbacién es poco explorada como
recurso para evitar las ITS's. Aunque es de los grupos que con mayor frecuencia —a veces-
utiliza el condén durante el coito —tanto con pareja regular como ocasional-, no es suficiente

para protegerse de reinfecciones y nuevas infecciones, ni para proteger a otros.

En Estresores Potenciales tiene el segundo mas alto, después del grupo SIDA. La
segunda fase del avance de la infeccidn es el momento si no lo han hecho, de cambiar

radicalmente de estilo de vida y de adherirse al medicamento.

La evaluacion cognoscitiva es la segunda mas baja después del grupo Asintomatico. Sus

respuestas de afrontamiento estan encaminadas principalmente a la “Relajacion’, a la
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resignificacién del evento a fin de cambiar su relacién con el medio ambiente, enfatizando lo
positivo -Afrontamiento Emocional de Aceptacion- y llevando a cabo actos que intentan
maodificar su relacién con el medio ambiente -Afrontamiento al Problema —. Debe aclararse que
ninguna de las dimensiones antes mencionadas son significativamente diferentes de las
mostradas por los otros grupos.

Las caracteristicas de personalidad que sobresalen son: su percepcién de Control sabre
su Salud —Internalidad- en combinacion con la afirmacién de que su “salud no depende de
aquellos que les rodean®, no significativamente diferente de los otros grupos. En cuanto a
Autoconcepto, se describen al igual que la mayoria de la muestra como amorosos, afectuosos,
carifiosos, romanticos y sentimentales —Sentimiento Interindividual- y capaces, responsables y
eficientes ~Ocupacional- y en menor medida —por debajo de la media tedrica- extrovertidos,
comunicativos, desenvueltos y expresivos ~Sociabilidad Expresiva-.

El estado de 4nimo que presentan es alto en el Afecto Positivo —optimistas sobre el futuro,
contentos, disfrutan de la vida y ésta no es un fracasc-, pero también al menos un dia en la
(itima semana presentaron -Afecto Negativo— tristeza, depresidn, miedo, inactividad y
Alteracién: molestarse por cosas que usualmente no le molestan, mal apetito y sueno inguieto.

Las estructura de la redes de Familia Electa y Profesional es principalmente masculina y

la red Familia Consanguinea es principalmente femenina.

Por funciones se encuentra que las redes Consejeria e Instrumental es principalmente
masculing; la Emocional es Familia Electa y Profesional Masculina y Familia Consanguinea
Femenina y finalmente la red de Diversibn/Relajacién se conforma principalmente de Familias

Consanguinea Femenina y Electa Masculina.

1.6.4. SIDA. La edad promedio del grupo es de 32 aios. Es el grupo que presenta. junto
con ¢! grupo CRS, los mas bajos indices de escolaridad —primaria, secundaria y preparatoria-.
La edad de inicio a la vida sexual —primer coito— en promedio es de 14 afos; se diria que se
iniciaron poco antes de salir de |2 secundaria. Los tipos de coilo preferidos son: oral y anal,
tanto con la parejas ocasional como con la regular; la masturbadén es poco explorada. La baja
frecuencia de uso del condén -tanto con la pareja sexual regular como ocasional- hace més
probable ia reinfeccién de VIH/SIDA o ia adquisicion de otras ITS's, asi como la transmisién de

las mismas.

El grupo presenta el promedio mas alic de Estresores Potenciales. Practicamente es la
etapa final de la enfermedad y tiene el promedio mas alto de os cuatro grupos en la Evatuacion



Cognoscitiva lo que indica que requieren de muchisimos esfuerzos para hacer frente a la
angustia o preocupacion que les produce la enfermedad. El VIH/SIDA es, especialmente para
quienes forman este grupo un estresor agudo y crénico (Lazarus y Folkman, 1986).

Los individuos del grupo reaccionan ante el eventc —mas que cualquier otro grupo-
“Resignandose a la enfermedad” y °Preparandose para morir, ademas, mediante un
afrontamiento activo, buscan informacién, hacen un plan de accion y lo siguen, buscan nuevas
allernativas de curacion, evitan situaciones de estrés, hacen ejercicio y meditan ~Afrontamiento

al Problema-.

Kibler-Ross (1975), al tratar las fases per las que transitan las personas que padecen
enfermedades terminales, menciona la aceptacidn como la quinta fase. La autora sefiala que
quienes han tenido una convalecencia larga “ya habra llorado la pérdida inminente de tantas
personas y de tantos lugares importantes, que “conlemplard su préximo fin con relativa
tranquilidad. Estard cansado v, en la mayoria de los casos, bastante débil. No es un abandono
resignado y desesperanzado, una sensacion de para qué sirve o de ya no puedo seguir
luchando™ (p. 148).

En cuanto a las caracteristicas de personalidad, consideran que su salud depende de
ellos mismos: Internalidad del Locus de Control sobre ta Salud, pero también afirman que su
salud depende del bienestar famifiar”, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con los ofros grupos, si se tiene el menor promedio, que esta por debajo de la
media tedrica y que apunta hacia la extemalidad. Esta combinacitn internalidad-externalidad es
por demnas interesante, ya que muestra &l juego intemo-externo, la vulnerabilidad del individuo y
la dependencia para el cuidado de su salud —fisica y emocicnal-, en esta fase de avance de la

enfermedad.

En la reunion de las dos afimaciones: Mi salud depende del bienestar familiar”y Mi salud
depende de aquelios que me rodean en el factor Poderosos del Microcosmos, el grupo SIDA
liene el menor promedio, sin llegar a las diferencias con el resto de |0s grupos.

Los del grupo SIDA se caracterizan por describirse como introvertidos, callados, timidos y
reservados —Sociabilidad Expresiva, diferente significativamente con otros grupos-, apuntando a
la amargura, depresion y melancolia —Estados de Animo, con el promedio méas bajo, pero sin
diferencias-, pero también definitivamente amorosos, afectuosos, carifiosos, romanticos y

senlimentales —~Sentimiento Interindividual-.
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Su estado de &nimo es significativamente negativo, pues se sienten deprimidos, lloran, se
sienten tristes y con falta de atencién, tienen miedo, hablan poco, elc., -Afecto Negativo-,
ademas, se molestan con mayor facilidad, tienen mal suefic y mal apetito —Alteracion-, sienten
que la gente no es amigable con ellos y que no caen bien -Aistamiento-. En lo que respectaala
Alteracién, es el mas bajo, esto es, no lienen alteracién del apetito ni del suefio y no se

“molestan con las cosas que usualmente les molestaban.

El estado de 4nimo no es aisladamente el resultado de la enfermedad los entrevistados
son pacientes que se encuentran en la fase terminal y estan recluidos en los hospitales. Ruiz
Badillo (2000) en México, y Richardson (1991) y Bersani (1999) en Estados Unidos documentan
el estigma de las personas que viven con VIH/SIDA, por ser portadores y por su orientacion
sexual.

La estructura de las redes es principalmente Consanguinea Femenina; ni la red Electa
—que por cierto disminuye si consideramos el avance de la infeccion- ni ta Profesional arrojan

diferencias por sexo.

Por funcicnes se encuentra que las redes Consejeria. Emocional, Instrumental y
Diversibn/Relajacidn son cubiertas principalmente por la Familia Consanguinea Femenina, a
diferencia de la Masculina. Llama la atencién que la red de ta Familia Consanguinea Femenina
es consistentemente mayor que la Masculina en los cuatro grupos. A este respecto Diaz-
Guerrero y Szalay {1993) sefialan que en las culturas tradicionales se acentua la relacion del

hijo con la madre mas que con el padre o el esposo [en el caso de las mujeres].
1.7 EL MODELO

En esta seccién se discuten los mejores predictores para las variables planteadas en el
Modelo de Estrés de Cervantes y Castro {1985}, correspondiente al séptimo objetivo especifico.

17.1 Escala de Afrontamiento

a) Evaluacion Cognoscitiva. En la primera parte de! modele se presenta la Evaluacion
Cognoscitiva y como su principal predictor la variable Animo Social —de ta Escala de
Autoconcepto. El resultado no corresponde a lo que se esperaba en ia primera hipdtesis H, la
cual no se acepta, es decir, no intervinieron ni los mediadores externos {Redes de apoyo) ni los

Estresores Potenciales.
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Para esta muestra de hombres (HSH) cuanto mas se describan con habilidades sociales
como extrovertidos, comunicativos, desenvueltos y expresivos Y con un animo jovial, alegre y

contento, la evaluacion cognoscitiva del evento estresor serd menor.

Uno de los problemas que deben subsanarse en proximas investigaciones va en tres
direcciones: 1) desarroliar una forma de evaluacidn méas sensible para la Evaluacidn
Cognoscitiva del evento, lo cual puede ser aumentando el nimero de reactivos que incluyan
otras dimensiones, como las que mencionan Lazarus y Folkman (1986): irelevante,
benigno/positivo, estresante, dafio/pérdida, amenazante o desafiante y la intensidad de las
mismas. 2) Estresores Potenciales, la recornendacion iria en el mismo sentido que la anterior, el
desarrollo de un instrumento sensible a la intensidad del evento, por ejemplo, al enumerar las
enfermedades, la intensidad de! dafio, amenaza o pérdida de la salud percibida; en cuanto al
tiempo transcurrido, si ha tenido algin efecto en la percepcion de la enfermedad, si e! dafio,
pérdida o amenaza a la salud ha disminuido o aumentado con el transcurso del tiempo y 3}
Redes de Apoyo que también tiene un amplio potencial por explorar, por ejemplo la estructura
(familiograma, sociograma) y la densidad de la red, ademas de las ya mencionadas como en

qué momento se da e apoyo y la forma en la que se proporciona el apoyo.
b) Respuestas de Afrontamiento

b.1) Afrontamiento iIntegral. Los hombres (HDH) que responden de manera integral al
evento estresor —el cual requiere de muchos esfuerzos para hacerle frente-, es decir, que de
manera activa buscan cambiar su relacion con el medio ambiente, a través de la bisqueda de
apoyo social con cambios internos positivos —resignificando el evento- son los que se perciben
con las habilidades sociales de extroversion, comunicacion, desenvoitura y expresividad como y
con el &nimo jovial, contento y alegre, pero que ademas se sientan satisfechos con la red que
fes proporciona apoyo de consejeria y de diversion/relajacion.

La segunda hipdtesis —H; — no se acepta, o bien es parcialmente verdadera en el sentido
de que intervienen tanto los mediadores intemos ~Animo Socia! y Satisfaccion Percibida de la
Red- y Ia Evaluacion Cognoscitiva. Nuevamente, no aparecen los mediadores externos —Red
de Apoyo-. La recomendacion al respecto es como ya se dijo antes, el desarrollo de una Escala
de Redes de Apoyc més sensible.

b.2) Afrontamiento Emocional de Aceptacidn. La segunda hipbtesis —-H,, que no se
acepta del todo o que es parcialmente verdadera- que corresponde también a las respuestas de
afrontamiento, resulté menos afortunada que la anterior por el nimero menor de relaciones con

&l resto de las variables. Los HSH mientras mas satisfechos se encuentren con la red de apoyo
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de Consejeria/Diversion-Relajacién y su Evaluaciéon del evento estresor sea mayor, mas
responderan: “Preparandose para morir* y “‘Resignandose a la enfermedad” -Afrontamiento
Emecional de Aceptacion-.

Aparece una ausencia de comelaciones —significativas- entre el Afrontamiento Emocional
de Aceptacion y el Locus de Control sobre la Salud y el Autoconcepto, pero llama la atencién
que la red de la Familia Electa, aln con una relacién significativa, no aparece como predictor.

17.2 Escala de Sintomatologfa Depresiva

a) Estados Alterados. La tercera hipétesis -H, -, tomada de! Modelo de Cervantes y
Castro (1985) que propone como mejores predictores la Sintomatologia Depresiva las
respuestas de afrontamiento, se acepta parcialmente, porque no sélo aparecieron como
mejores predictores las respuestas de afrontamiento sino también los mediadores internos.

Los H3H que se sientan poco satisfechos con la red Consejeria/Diversion-Relajacion, que
se describan con pocas habilidades para las relaciones sociales -introvertidos, callados, timidos,
reservados y con un animo amargado, deprimido y melancélico- y que, por otra parte
consideren que su salud depende de la familia y de aguellos que los rodean —Poderosos del
Microcosmos- mostraran con mayor frecuencia Estados Alterados -dlanto, tristeza, miedo, sin

ganas de moverse, sin apetito, con suefio inquieto, poco amigable, aislado, etc.-

a) Afecto Positivo. La tercera hipétesis -H, - redactada en base al Modelo de Cervantes y
Castro (1985), a ta cual también concierne esta variable, propone como mejores predictores de
la Sintomatologia Depresiva tas respuestas de afrontamiento, se acepta parcialmente, porque
no solamente aparecieron como mejores predictores las Respuestas de Afrontamiento, sino

también fos mediadores internos y externos.

Los HSH que se sientan satisfechos con la red Consejeria/Diversion-Relajacién, que se
describan con habilidades para las relaciones sociales: extrovertidos, comunicativos,
desenvueltos y expresivos y con un animo jovial, contento y alegre, y que, por atra parte
respondan al estrés de manera integral —activamente para cambiar el entoro, buscando apoyo
social e internamente para resignificar el evenlo-, que con menor frecuencia respondan de
forma Emocional de Aceptacion —Resignarse a la enfermedad y Prepararse para morir- y que a
la vez tengan una mayor red Profesional, muestran con mayor frecuencia Afeclo Positivo, esto

es, seran optimistas con el futuro, sentirn que su vida no es un fracaso y la disfrutaran.
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La novedad dentro del modelo es la presencia de mediadores extemos -red Profesional-
e internos -el locus de control sobre la salud, autoconcepto y la satisfaccién con la red- como
mejores predictores de la Sintomatologia Depresiva —Afecto Positivo-.

17.3. Mediadores

a) Mediadores Intemos. Social Expresive y Competencia-Interindividual de la Escala de
Auloconcepto, Internalidad de la Escala de Locus de Control sobre la Salud y Satisfaccién
Percibida de la Red Consejeria/Diversion-Relajacion. La cuarta hipdtesis —Hs— que plantea
como predictores de los mediadores inlemos las respuestas de afrontamiento y la
sintomatologia depresiva, se acepta. Los HSH que presentan con menor frecuencia Estados
Aiterados y con mayor frecuencia Afecto Positivo y responden ante el evento estresor mediante
Afrontamientos Integral y Emocional de Aceplacion, son los que se sienten con mayor contro}
sobre su salud -Intermalidad-, que se describen con habilidades scciales de extroversion,
comunicacién, desenvolvimienta y expresivos y con un animo jovial, contento y alegre —Social
Expresivo-, que en sus relaciones sociales se perciben como amorosos, afectuosos, carifiosos,
romanticos y sentimentales y que a la vez se perciben como capaces, responsables y eficientes
-Competencia-interindividual- y que se perciben Satisfechos con la red Consejeria/Diversion-

Relajacion.

b) Mediadores Externos. Redes Familia Consanguinea y Familia Electa. La quinta
hipotesis —Hs~ que plantea como predictores de los mediadores externos las respuestas de
afrontamiento y la sintomatologia depresiva, se acepta. Los HSH que presentan con mayor
frecuencia Estados Alterados y que responden con un Afrontamiento Emocional de Aceptacion
-Resignarse a la enfermedad y Prepararse para morir-, presentan una red mayor de Familia

Consanguinea y menor de Familia Electa.

17.4. Estresores Potenciales. La sexta y Oltima hipotesis —Hs~ que planlea como
predictores de los estresores potenciales la sintomatologia depresiva, se acepta. Los HSH gue
presenlan con méas frecuencia Eslados Alterados, tienen un evento estresor de mayor

magnitud. Esta tiende a incrementarse en la medida en que se aproxima a la fase terminal.

Es importante tomar en cuenta que las Estrategias de Afrontamiento que proponen
Lazarus y Folkman (1986) forman parte de un proceso que pueden convertirse en formas
especificas de reaccionar o bien que se pueden generalizar, pero que no son estaticas. Las
respuestas pueden funcionar algin tiempo y parecer que se trata de estilos o rasgos; sin
embargo, si asi fueran, éstos no serian capaces de modificarse (punto de vista psicoanalitico).
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El modelo que mas se ajusta a fa presenle investigacién es el de efecto protector (Bamrén,
1988, cil. en Barrén, 1996), como ya se mostré en el impacto que tiene sobre la sintomalologia
depresiva, pero también se encontré que tiene un efecto promotor de malestar como en el caso
de la Familia Consanguinea, cuyas dimensiones tienden a agravar (o estimular) ia
Sintomatologia Depresiva produciendo un mayor Aislamiento.

Por ofra parte, como lo sefiala Thoits (1985), las relaciones sociales pueden ser
beneficiosas al proporcionar al sujeto un conjunto de identidades sociales que se desarrollan en
interaccién con los demés, a partir de los roles. Estos roles dan un significado a la vida y
previenen la ansiedad; las madres y las hermanas, asi como los amigos que cumplen un rol
dentro de las relaciones, generan en &l una sensacién de dominio.
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ANEXO 1




Presentacidn

La Facultad de Psicologia de la UNAM, estd recopilando informacién con la finalidad
de conocer algunos rasgos de personalidad, estrategias de afrontamiento, redes de apoyo y
sintomatologia depresiva de personas que se someten a la prueba de deteccidn del VIH.

La presente es una invitacién para que participe dentro del estudio como veluntario,
por lo cual no se proporcionard ningdn tipo de remuneracién econémica ni de servicios.

La informacién obtenida a través de sus respuestas serd utilizada con fines de
investigacién. para la creacién de programas preventivos y para mejorar la calidad de vida
de pacientes portadores de VIH asi como para la preparacion de resimenes estadisticos y
angliticos.

Toda la informacién es confidencial y andnima, garantizando que no serd revelada la
identidad del informante sin previo consentimiento del individuo e instituciones. Los
cuestionarios estdn organizados de acuerde a un ndmero de folio previamente asignado:
ademds sus respuestas serdn analizadas en conjunto con las de otras personas, de tal
manera que su identidad permanecerd andnima.

Nos interesa su participacién voluntaria, su honestidad al responder permitird
informacidn confiable, que se reflejard en la creacién de pregramas efectivos.

Si por alguna razén ne desea participar en el estudios, esto no afectard de manera
alguna e! apoyo que la institucidn le brinda.

Participante
Acepto participar

Firma y/o nombre Lugar y fecha

Testigos

Firma y/o nombre Lugar y fecha

Firma y/o nombre Lugar y fecha




No. de Cuestionario

Nombre 1 2 3 4 5 6

ENCUESTA DE SELECCION*

Me gustaria hacerte algunzs preguntas para saber si puedes participar en el Estudio que actualmente esti llevando a cabo la Faculad
de Psicologia de Ja UNAM. Puede ser que alguien de la clinica ¥ya te haya hecho algunas de las preguntas, pero necesitamos repetirlas

ES1. ;Te has hecho Ja prucha de[ NIA/SIDA

{1} No
(2)8i  ;Cuéntas veces? veces

¥82.7; 1 Cualles fueron Tos resultados?: S e I I
(1}VIH pesitivo

{2)VIH negativo
[ES37; Hace tranto tieitpo (¢ delogaron el )

ES4. ;Cudntos aiios tienes? :lj
msi = (2) No gDénde vives? - " N |

ES6 4 Has tenidd relaciones sexuales?T - 7
(1) Sélo con mujeres
(2) La mayoria de las veces con mujeres y ocasionalmente con hombres
(3) Tanto con hombres como con mujeres
(4) La mayoria de las veces con hombres y ocasionalmente con mujeres
(5) Sélo con homibres

ST 3 CufleE fueron Joszesalians THiio; T A T T
Cuenta de; CD4 de CD8 y carga viral copias I:H___:]

i S

TREL

[ESB. 7 CuAl es el avance de 13 enfEmedad? © - |
(1) Asintomatico
(2) CRS

"Proyecto financiado por CONACYT (339P-59608).



ES L OB e Tiats de enfemiodad: — 77 T TS LTTT T T T T Tl

Al = Asintomatico y CD4 > 500
B2 = Ningin sintomna “C", al menos un sintoma “B", y CD4 200-499
C3 = Al menos un sinioma “C" y CD4 < 200

@if(m‘smesmaomvd? Cnn TV TR S

{1) Casado

(2} Divorciado
{3) Separado
(4} Viude

(5) Unidn Libre
{6) Soltero

ESI3: g TicneSictialmente 3 algujen a quitd consideras que & tu amante bt pareja? |~
1) Si {2y Ne

T e ey - C
SR N

tas 3chimlmente Viviendo oun alauier gt TR T i S AT I T R
(1)Si {Hace cuinto tiempo? (en meses)
(2) No ¢Con quién estas viviendo?
DATOS GENERALES
DG1. Edad {en afos)
DG2 ;Cudl es tu nivel de estudios? [:}
{1) Primaria

{2} Secundaria

(3} Preparatoria

{B} Profesional

{6) Especialidad

{7) Posgrado (Ma, Dr.}
{8} Otra. ESPECIFIQUE:

DG3. ;Cudl es tu ocupacién?

DG4. ;Cudl es tu ingreso {nimero de salarios minimos}.

DG5. ;Qué tanto influye tu religidn en tu forma de actuar?.
{1)Mucho {2)Regular {1}Nada

PATRON SEXUAL

P31. ;A qué edad tuviste tu primera relacidn sexual? {anos).

0 o

PS2. ;Con quién tuviste tu primera relacién sexual?.
(1) Novio
{2) Amigo
{3} Conocido{a)
{4) Esposoia)
{5) Pariente
(6} Otro ESPECIFICA:

P33. {Cudnto tiempo tenfas de conocer a esa persona?. {en meses) I::l:]
P54. ;Con cudntas personas has tenido relaciones sexuales en tu vida? iNo. de personas)

PS5. ¢Has tenido pareja sexual regular?., {1} Si {2) No {pasa a la pregunta 15} ‘:l
PS6. ;Actualmente tienes pareja sexual regular? |:|
{1} Si {2} No (pasa a la pregunta 9).

For pareja sexual regular nos referimos a la persons thombre o mujer) con la que hayas temdo relaciones sexusles por mas de
un afio. O también a s persona con la que hayas tenido relaciones sexuales por menos de un afio, pero con quien pretendes
seguirlas teniendo. El (ella} pusde ser tu io(a), esposa(a), alguien con quien vives, o alguien que no vive contigo.




o

PS7. ;Cudntos afos tiene tu pareja? {afios).

PS8. ;Con qué frecuencia tienes relaciones sexuales con tu pareja sexual regular?
{5} Diario o casi a diario
{4} Una o dos veces por semana
{3) Una o dos veces cada quince dias
{2) Una o dos veces cada mes
(1) Menos de una vez al mes

PS8. ;Las relaciones sexuales, con tu pareja regular han sido?:
{1) Vaginales
{2) Anales
(3) Crales
{4) Vaginales, anales
{5) Vaginales y orales
{6} Vaginales, Anales y Orales
(7) Orales y Anales
{8} Otro, ESPECIFIQUE

PS10. (En tus relaciones sexuales con tu pareja regular han usado el condén?.
(5) Siempre
{4) La mayorla de las veces
{3} Algunas veces
{2) Casi nunca
{1} Nunca {pasa a la pregunta 15)

PS11. ;Quién generalmente tiene la idea de usar el condén?
(1) Yo
{2) Mi pareja
(3) Ambos

PS12. ;Alguno de ustedes se ha opuesto al uso del condén?
{1} Si (2) No (Pasa a la pregunta 15)

P513 ;Quién?

P514. ;Porqué se opuso?

P515. ;Qué tan probable es que tu y tu pareja sexual regular en el futuro usen siempre el condén?
{1) Nada Probable (0%)

{2} Poco Probable {25%)
(3} Regularmente probable {50%!)
{4) Muy Probable (75%)

{b) Muchisimas Probabilidades (100%)
PS16. jHas lenido relaciones sexuales con parejas sexuales ocasionales?

{1) Si {2) No (pasa a ia pregunta 25 }

PS17. ;Actualmente tienes pareja{s) sexualles) ocasionailes)?
{1) Si. {2} No (pasa a la pregunta 19)

PS18. ;Con qué frecuencia tienes relaciones sexuales con tu {s) parejals) sexual{es) ocasional{es}?.

{5) Diario o casi a diario

14) Una o0 dos veces por semana

{3} Una ¢ dos veces cada quince dias
{2} Una ¢ dos veces cada mes

{1}Menos de una vez al mes

i DH

i

oo g o

il

00




PS19. Las relaciones sexuales, con tuls) parejals) ocasional{es) han sido D
(1} Vaginales
{3} Orales
(4} Vaginales, anales
(5) Vaginales y orales
{6) Vaginales, Anales y Orales
(7) Orales y Anales
(8) Otras. Especifique

PS20. ;En tus relaciones sexuales con tu pareja(s) sexualles) ocasionalles) han usado el condén? f:]
{5) Siempre
(4) La mavyoria de las veces
{3} Algunas veces
(2) Casi nunca
{1} Nunca {pasa a la pregunta 25)

PS21. ;Quién generalmente tiere la idea de usar el condén?. |___|
(1) Yo
(2} Mi pareja
{3} Ambos

PS22. ;Alguno de ustedes se ha opuesto al uso del condén? Si(2) No (1) {Pasa a la pre.25} [:l

PS23. ;Quién? |:|

PS24. ;Porqué se opuso? [:]
PS25 ;Qué tan probable es gque tu y tu pareja sexual ocasional en el futuro usen siermpre el conddn?, D
(1) Nada Probable {0%)
(2} Poco Probable {25%)

(3) Regularmente probable {50%}
{4} Muy Probable {759%}
{5} Muchisimas Probabilidades {100%)

P526. ;Con qué frecuencia tomas bebidas alcohdlicas?. l:]
(4) Mds de dos veces a la semana
(3} Una o dos veces a la semana
{2} Una o dos veces al mes
{1) Nunca {pasa a la pregunta 28)

D

PS27. Cuando tomas bebidas alcohélicas ;jtienes relaciones sexuales?.
{3} Siempre
- {2} Algunas veces
{1) Nunca

|

PS28. ;Con qué frecuencia consumes drogas?.
(4} Més de dos veces a la semana
{3} Una o dos veces a {a semana
{2} Una o dos veces al mes
{1} Nunca

PS29. Cuando usas drogas ;Tienes relaciones sexuales?. !:'
{3) Siemnpre
(2) Algunas veces
(1) Nuncza



o

Este es un cuestionario que pretende conocer algunos aspectos emacionales. Las respuestas son

absolutamente confidenciales y anénimas, por lo gue agradecemos tu cooperacién en este estudio,

No. de Cuestionario

Nombre

1

]

1

2

3 4 5 6

SEccION G. CESD

A continuacin se te presentan afirmaciones que describen como es que podrias hsberte sentido
alguna vez. Por favor, dime cuantos dias durante la Gltima semana, o sea desde el
lo has sentido:

Respue

stas:

1) ningdn dia, menos de un dia
2) de uno a dos dias

3) de tres a cuatro dias

4) de ¢inco a siete dias

hasta hoy,

m

{2}

(3)

{4

G1.

Me molestaron cosas que usualmente no me molestan

G2.

No me sentia con ganas de comer, tenia mal apetito

G3.

Sentfa que no podfa quitarme de encima la tristeza, ni con la ayuda
de familiares y amigos

G4.

Sentfa que era tan bueno como cualquier otra persona

G5.

Tenlz dificuttad en mantener rmi mente en lo que estaba haciendo

G6.

Me sentia deprimido

G7.

Sentia que tedo lo que hacia era un esfuerzo

G8.

Me sentia oplimista sobre el futuro

G9.

Pensé que mi vida era un fracaso

G10,

Me senti con miedo

G11.

Mi suefio era inguieto

G12.

Estaba contento

G13.

Hablé menos de lo usual

G14.

Me senti solo

G15.

Sentl que la gente no era amigable

Gi6.

Disfruté de la vida

G17.

Pasé ratos llecrando

G18.

Me senti triste

G19,

Sentl que no le cala bien a ta gente

G20.

No tenia ganas de hacer nada




Este s un cuestionario organizado por la Unidad de Investigaciones Psicosociales de la Facultad de Psicologia de la
UNAM., basado en la Escala de Estilos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1985) a través del cual se
pretenden conocer algunos aspectos relacionados con los Estilos de Afrontamiento hacia el VIH/SIDA.

No. de
cuestionano

EAa, Me gustaria que pienses en tu situacién de:
1) Ser: VIH positivo asintomatico
2) Tener VIH/SIDA
3) Ser homosexual (seronegativo)
No Unpoco Bastante Muchisimo
EAb. ;Sientes que tu (la) situacién de: seropositividad al VIH/SIDA requiere de | 2 3 4

esfuerzos extras para enfrentar la angustia o preocupacién gque produce la
enfermedad.

A continuacién se te presentan una seric de ESTRATEGIAS PARA HACER FRENTE A LA AMENAZA del
VIH/SIDA, por favor marca ¢on una cruz, Ia opeién que mis se acerque a lo que tu harias para hacerle frente.

No Unpoce Bastante Muchisimo

1. Buscar informacidén sobre el problema..................ooo e 1 2 3 4
2. Buscar lo positivo del problema......... 1 2 3 4
3. Ser optimista para seguir adelante. .. 1 2 3 4
4. Continuar con mi vida normal.......... 1 2 3 4
5. Inspirarme para hacer algo creativo . 1 2 3 4
6 Conseguir ayuda profesional.......c.coeieeireieireannns 1 2 3 4
7. Cambiar o crecer comeo persona en sentido pesitivo i 2 3 4
8. Hacer un plan de aceidn y seguirlo. ... iinniinninnene i vnee 1 2 3 4 -
9. Dejar que mis sentimientos salgan de alguna manera pesitiva...............cceeee. 1 2 3 4
10 Hablar con otra gente para saber mas acerca de la situacion. ... 1 2 3 4
11. Responsabilizarme de mis 80105, .....ocvoiieiiiiiii i 1 2 3 4
12. Salir de la experiencia mucho mejor que cuando entré..........oooiiiniinn 1 2 3 4
13. Hablar con alguien que pueda hacer algo especifico sobre el problema.. 1 2 3 4
14, Tener esperanza en 1a vida........co..ooveeemeeeie e ? 3 4
15. Encontrar fe en alfo MUEVO.......coeeciminii s anerieeviieecrei i eeeeee L 2 3 4
16. Prepararme para morir .1 2 3 4
17. Descubrir lo que es importante en la vida........coiviieiiniii i 1 2 3 4
18. Buscar alguicn a quién confiarle mi problema.................n i 2 3 4
19. Buscar grupos de auto-apoyo e b 2 3 4
20. Resignarme alaenfermedad............ooooiiiiiii 1 2 3 4
21. Mantenerme firme y luchar por lo que quieres................ooo H 2 3 4
22, REIAJAITIIC. .. et 1 2 3 4
23. Participar en movimientos pro-derechos de los enfermos con VIH/SIDA... i 2 3 4
24. Buscar nuevas alternativas de curacidn...........oocvemveieiicien e | 2 3 4
25.Hacer algo. esforzarme doblemente para que funcionen las cosas.. 1 2 3 4
26, Evitar siluaciones estresantes. .. 1 2 3 4
27. Hacer algun tipo de ejercicio.... | 2 3 4
2B MEGIAT. ..ot c et e e e e e 1 2 3 4
29, Te harias dafio con la intencidn de quitarte la vida? (2)No (1) Si (Pasa a la pregunta 30).
30.;Qué
harias? -




Este es un cuestionario creado por la Unidad de Investigaciones Psicosociales de Ia Facultad de Psicologia de la UNAM,
a través del cual se pretenden conocer algimos aspectos relacionados con el Apoyo Social (Hoppe, 1995) de horribres
homosexuales con diferentes seroestans al VIH/SIDA. Las respuestas son absolutamente confidenciales, por lo que
agradecemnos tu cooperacion en este estudio, No. de Cuestionario
C T T T 1 1 3}
| 3 4 5 6

A conlinuacién se te presentan una serie de preguntas sobre apoyo social. Por Apoyo social se
entiende la ayuda material y emocional, asi como la informacién y consejos que tu puedes dar o recibir.

AS1. ;Quién o quicnes son importantes para ti?

ASIRI LTI

AS1. Si necesitas alguna informacién o consejo para tomar una decisién importante en tu vida (por ejemplo:
decisiones acerca de tu familia, salud, finanzas o trabajo) ;En quién confiarias?

Sexo ¢ Te ha dade informacién o consejo?
ASIRI ()M 4F) :| mst () No 1
ASIR2 MM XF) i: msi (2) No [:
ASIR3 MM 2P i:j (1) Si (2) No ]:]

AS1A. Durante d dltimo mes la informacién o consejos que has recibido para tomar decisiones importantes en tu vida; Ha sido:
(1}. Menos de la que has querido
(2). Tanta como has querido
{3) Mas de la que has quertdo

AS?2. Si tu quieres hablar con alguien scerca de tus preocupaciones emocionales relacionadas con 1a infeccién del VIH/SIDA jcon
quién hablarias?

Sexo ;Le has hablzdo de tus preocupaciones?
ASIR1 (MM XF) [:] {1 Si (2) No
ASIR2 (M XF) :l mSi (2) No
AS2R3 (M XF) |:j M) 5i (2) No

AS2A. Durante el (ltimo mes, [as oportunidades que has tenido para hablar con alguien acerca de tus
preocupzaciones relacionadas con Ia infeccién del VIH/SIDA, ban sido:
(1) Menos de las que has guerido
(2) Tantas como has querido
(3) Mas de las que has querido

il

AS3. Si tu quieres hablar con alguien acerca de tus cosas personales y privadas (sobre tu familia, trabajo, pareja,
amigos, etc.) ;con quién hablarias?

Sexo ;Le has hablado de tus cosas privadas?
AS3R1 M 20 [} (188 (2) No
AS3R2 o 2h ) Msi (2)No
AS3R3 mM 26 [ ) M Si (2) Ne ]

AS3A. Durante el aitimo mes las oportunidades que has tenido para hablar con alguiert acerca de tus cosas

personales y privadas, han sido:
(1) Menos de las que has queride
(2) Tantas como has querido

(3) Mis de las que has querido

: Proyccto financiade por CONACYT {339P-39608)



AS4. ;A quién e pedirias ayuda para reafizar algumas oosas que ti necesites hacer? (como: manejar., ir de compras, hacer e aseq, etc.)

Sexo
AS4R] (M XF) I::'
AS4R2 oM 2 [ ]
AS4R3 oM xn [ ]

+Has recibido 1a ayuda?

msi (2) No
) si (2) No
Mmsi (2) No

AS4A. Durante el ultimo mes 1a ayudz que has recibido, ha sido

(1) Menos de la que has querido
(2) Tanta como has querido
(3) Mas de la que has queride

U

ASS, i te enfertias y tienes que estar en cama por diss, semanas o un kargo periodo de tiempo, ;hay siguna persona que cuide de t,?

Sexo
AS5R1 (M 2(F)
ASS5R2 M 2R
AS5R3 (HM  2(F)

;. Te ha cuidado?

(1) Si (2) No
(s @) No
(s 2) No

ASSA. Durante el dltimo mes, el cuidado que te han dado cuando has estado enfermo, ha sido:

{1) Menos de lo que has necesitado
(2) Tanto como has necesitado
(3) Mas de lo que has necesitado

AS6. ; Tienes con quién divertirte?

.Te has divertido con el/ella?

(1) Si {2) No
(1) Si (2} No
msi (1) No

Sexo
AS6RI (M 2B [ ]
AS6R2 (M z(n| j
AS6R3 (M 2(F) |

AS6A. Durante el Gltimo mes las oportunidades que has tenido para estar con alguien con quien divertirte

{1) Menos de las que has querido
{2) Tantas como has quertdo
{3) Mas de fas que has querido

AS7. ;Tienes a alguien con quién relajarte o estar tranquilo?

i

NN

2n sido:

]

Sexo ¢ Te has relajado con elella?
ASTR] (WM X{F) (1) Si (1) No
ASTR2 (M 2(F) ) si (2)No
ASTR3 ()M 2(F) (1) Si (2) No
AS7A. Durante el ultimo mes las oportunidades que has tenido para estar con alguien con quien relajarte han sido:
{1) Menos de 1as que has querido
{2) Tantas como has querido
(3) Mas de las que has querido

ASSB ;Cuentas con alguien que se interese por tus ideas y las cosas que haces?

Sexo .Se han interesado por tus ideas v tus cosas?
AS8R1 (IOM AR 1) si () No
ASSR? (DM (P} 1) si (I No
ASSR3 OM  AF) ) si (2) No




ASSA. Durante el iltime mes, la frecuencia con que las personas se han intereszdo en tus ideas o por tas
cosas que haces, ha sido:
(1). Menos de las que has querido
(2). Tantas como has queride
(3). Mas de 1o que has querido

AS9. ;Tienes con quien pasar Navidad y/o Afio Nuevo?

Sexo Has pasado éstos dias con el/ella?
AS9.R1 (HM (J)F msi (2)No
AS9R2 (WM (2)F (1)Si (2)No
AS9IR3 (UM (2)F ()Si (2)No

AS9A La gente con la que pasaste estos dias ha sido:
(1). Mcnos de las que has querido
(2). Tantas como has queride
(3). Mis de la que has querido

AS10, Si necesitas dinero ;A quién se los pedirias?

Sexo .Te ha prestado?
ASIORI (UM (2)F (1)Si (2)No
ASIOR2 ()M (2)F (1)Si (2)No
AS10R} (UM (2)F (1)si (2)No

AS10A. Durante el mes pasado tu dirias que el dinero que te han prestado ha sido:
(1) Menos de lo que has necesitado
(2) Tanto como has necesitado
(3) Mis de lo que has necesitado

Comentarios




Este es un cuestionario creade por la Unidad de Investigaciones Psi iales de la Facultad de Psicologla de la
UNAM., a través del cual ss pretenden conocer algunos aspectos felacionados con el Awfoconcepto.
respuestas son absolutamente confidenciales, por lo que agradecemos tu cooperacién en este estudio.

Nombre No. de Cuestionario
A continuacién encontrarss un conjunto de adjetivos que sirven para describirte. 1 2 3 4
-1 6
Ejernplo:
Flaco QObeso
Muy Bastante Poco Ni flace Bastante Muy
flace flaco flaco ni abeso oheso obeso

En e elermplo de amiba se puede verificar como hay siete opciones entre “flaco™ y “obeso”. B espacio, cuantc mas
cerca estd de Un adietivo, indica un grado rravor en que se posee dicha caracterfstica. B espacio central indica que el individuo
1o es flaco ni obeso. Si te crees muly obeso, pordrds uma “X” en e espacio 1ids cercano a la palabra obeso; s te percbes
como "bastante flace” pondras ke “X” en e espacio comespordiente; si no te perches fiaco ni obeso pondrés 2 "X” en el
espacio de en medio. O, si es el caso, en otro espacio. Contesta en los renglones de abajo, cormo en el ejemplo de amba, BN
Mmemsﬁe,ﬁmwm,Mhmm.mmmmm,mm
MWmmmmﬁmumw,MWMMbMWVbqﬂmMW.
Contesta, agqul, COMG EMES Y NO COMo te gustara ser.

YO SOY
AUT1 Amargado Jovial [:]
AUT2  Deprimido Contento D
AUT3 Melancdlico Alegre [:l
AUT4  Introvertido Extrovertido I:l
AUTS  Callado Comunicativo [ |
AUTE  Timido Desenvuelto [ |
AUT7 Reservado Expresivo |:|
AUT8  Amoroso Odioso D
AUTS  Mentitoso Sincero 1
AUT10 Afectuoso Seco D
AUT11 Carifioso Frio ]
AUT12 Roméntico Indiferente 1:'
AUT13 Sentimantal Insensible [:]
AUT14 Capaz Incapaz [:]
AUT15 Responsable leresponsable |:|
AUT16 Eficiente Ineficienta [ |
AUT17 Temperamental Calmado D
AUT1E Agresivo Pacifico ]
AUT19 Impulsivo Reflexivo [ |

AUT20 Ansioso Sereno D




Este es un cuestionario creado por [a Unidad de Investigaciones Psicosociales de la Facultad de Psicologia de [a
UNAM., a través del cual se pretenden conocer algunos aspectos refacionados con el Locus de Control. Las

respuestas son absolutamente confidenciales y andnimas, por lo que agradecemos tu cooperacién en este estudio,

No. de Cueshionarie
(I N A S

Nombre 1 2 4

6
A continuacién hay una list2 de afirmaciones. Debes Indicar en que medida estés de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas, hay puntos de vista
diferentes.

Por favor contesta sinceramente, CONTESTA TODAS LAS AFIRMACIONES, colocando una cuz en la

opcién que mejor exprese tu opinién. Hay cinco respuestas posibles.

3

4

1 =Totalmente de Acuerdo
2 =De acuerdo
3 =Ni acuerdo ni en desacuerdo
4 =Desacuerdo
5 =Totalmente en desacuerdo
TA A Ni Des TD
1 2 3 4 B

C1. B problema de b sald esté en manos dal gobiemo y no hay mucho que yo pueda.... {1} (2} (3} (4) (5) ]
hacer al respecto

C2. Vi sakud dependeré de ko agradable que soy ... — I A
.C3. Puedo mejorar mi salud si tengo SUBIE. ......c..ccveerieiiiieieeseeeririn i caeene oo {1} 2} (3} 14) 5 D
.C4. Que yo tenga poca o mucha salud es cosa del destind......c.cvvvevecnveeeeeeeene. {17 {20 {3} {4) {5} :}
C5. Puedo tener salud si S0y SIMPANICO.....c....c..omvvwcrmermsrcrermncssssmssmsssssnnes (11 (20 (31 141 (5) [[]
C6. Cuando logro tener salud es porque he tenido suUere........c.ocoeceeeeerennnnnn, M (@ {3 (4 \ D
C7.El que yo ma enferme dependers de Dios..........c.o.oovveveveeemnrnceinrneiannnes. 1y {20 (31 (4] {9) D
C8. Mi salud estd determinada por mis propias aCCIONeS....cccuvveeimiiiieecemnarenrees 1y (2) {3y {4) 5 D
C9. Mejorar mis condiciones de salud es cuestién de esfuerzo personal........... {11 {2) (31 (4) (5} j

C10. H problorma de la salud estd en manos del gobiemo y o que yo haga nocambianada. (1) {2) (3] (4) IS}D
C11. Mi salud dependa del bienestar FRMIAY...............c...cocrervmncecercennns (10 (20 (31 18} (5] ]

C12. Mi salud depende de aquellos que mMe rOdEAN......coceceieeeeeenniierenenvansnnen. 1y {2) {3y (4) (5 :]

12




ANEXO 2




Tabla 1
Frecuencia de mencién de cada una de las categorias de 1a Estructura de la Red de Apoyo por
Microred, sexo y Seroestatus al VIH/SIDA

Seroestus al VIH/SIDA,
Seroncgativas Seropositivos AS Seropasitivos CRS Seropositives SIDA Total
Microred/ Sexo n=26 n=23 n=26 n=25
H M H M H M H M H M
FaMILIA CONSANGUINEA (FC) n % n % n % n % n % n % il % n % | % | n%
Padres (madre y padre) 15 | 57.7 19 | 73.1 7 304 15 | 65.2 6 23.1 15 | 65.2 9 36 16 64 37 65
Ilcrmano{as) 9 16.6 11| 423 9 39.1 It | 47.8 13 50 16 | 61.5 12 48 12 48 43 50
Hijo(a)(s) - - - - - - - - 1 3.8 - - 2 8 2 8 k] 2
Abuelo(a)(s) - - i 3.8 - - - - - - - - - - I 4 - 4
Tins(ns) 2 . k) 1.5 2 8.7 t 4.3 1 3.8 - - - - - - 5 5
Pelmasing B ETE R EE - - I 4. 1 38 . . - R . - 2 3
Sobrino(a)(s) 1 2 7.7 3 13 2 8.7 . - - - - . - - 4 4
Familia Electa (FE) .
Pareja/ 9 34.6 15 | 65.2 2 8.7 11 | 423 6 24 3 12 41 5
Esposa - - - - - - - - - - - - - - 2 8 - 2
Amigo(a) 24 923 22 [ 846 19 {826 14 [ 609 21 | 808 14 | 53.8 14 56 10 40 78 60
Expareja 1 38 - - | 4.1 - - - - - - - - 1 4 2 |
Cufizdo{a)(s) 1 38 - - 1 4.3 1 4.1 - - - - 2 8 1 4 4 2
Empleado 1 A8 - - - - - - | 38 1 3.8 1 4 - - 3 I
Estudiante 1 3.8 - - - - - - - - - - - - 1 4 i 1
Compafero(a) 3 11.5 - - 5 217 3 13 2 7.7 2 7.7 ! 4 1 4 I 5
Conocido(a) - - - - 1 4. 1 43 - - - - - - - - ! 1
Contador{a) - - - - 1 4.3 - - - - - - - - - |
Profesionales (PRO}
Psicélogo(a) 4 15.4 ! 1.8 2 8.7 1 4.3 I 3.8 2 7.7 - - 4 16 7 8
Psiquistra - - - - - ] 4.3 1 3.8 1 3.8 - - 5 20 1 7
Médico(a) 1 3.8 - - 6 6.1 2 8.7 11 | 423 - - 14 56 2 8 32 4
Sacerdote 1 3.8 - - - - - - 1 18 - - - - - - 2 -
Maestro(z)(s) 2 7-7 1 3.8 - - - - - - - - - - - - 2 !
Terapeuta Retki | 3.8 . - 1 4.3 - - 2 7.7 I 3.8 - - 1 4 4 2
Grupos de Autoapoyo | 18 - - 2 8.7 - . - - - . - - - - 3 -
Otros
Yo . - - - i 43 - - . - - - - - - - ] -
Dios 1 38 - - - - - - - - - - i 4 - - 1 -




Tabla 2
Frecuencia de mencién de cada una de las categorias de
Ias Microredes en el Apoyo de Consejeria por Seroestatus al VIH/SIDA

Microred/ Sexo

Scroestus ul VIH/SIDA

Seronegativos
n=26

Seropositivos AS

n=23

n=26

Seropositivos CRS

Seropositivos SIDA
n=25

Total

H

M

H

M H

M

H M

FamiL1A CoNsanGUiNga (FCy

i

e

o

%

- % n

—%;,--

%

n % n %

n%

n%

Padres (madre y pad

re)

231

13

5

43

217 3

1.5

26.7

2 8 13 52

38

Hermanao{as)

w e 3

1.5

4.6

8.7

] ]l o

21.7 8

308

Wl o~ B

34.6

8 32 7 28

2t

30

Tios(as)

EX)

38

87

1 4.3 - -

1.8

Primos{as)

38

Fgmilig Electa (FE}

PO A

;L

5

ha e

Pare}a/

19.2

435

308 -

5 20 1 4

28

Esposa

11.5

Amigo(n)

42.3

304

19.2 1

EE ]

25

Compnfiero(n)

LN

43

Centader(a)

Profesionales (PRO) -

33T

Psicblogo(a)

Psiquiatra

Médico(a)

Terapeuta Relkl

Otros

Yo

43

Dios




Tabla 3
Frecuencia de mencién de cada una de las categorias de
las Microredes en el Apoyo Emocional por Seroestatus al VIH/SIDA

Seroestus al VIH/SIDA
Seronegativos Seropositivos AS Seropositivos CRS Seropositivos SIDA Total
Microred/ Sexo n=26 n=23 n=26 n=25
H M H M H M H M H M
Faptir1a CONSANGUINEA (FC) n % n % n % n % n % n % n % n % % | 1%
Padres (madre y padre) 4 15.4 8 30.8 2 8.7 10 | 43.5 2 1.7 10 | 385 1 4 11 44 9 39
Hermano(as) 4 15.4 5 19.2 5 21.7 8 34.8 7 269 10 | 385 8 32 7 28 24 30
 Nipoays) . SO IR - LN R U RO N N . : 1L 4= o -
Tios{ax) | AR i AR - - - - I ER:] - - 1 2
Primos(as) 1 I - - ! 4.3 1 3.8 - - - - - - 2 2
Sebrino(a)(s) - - - 1 43 2 87 - - - - - - . - i 2
Familia Elacta {FE)
Parciun 8 30.8 - ) 56.5 - - 10 38.5 - - 4 20 t 4 36 [
Esposa - - - - - - - - - - 2 7-7 . - 3 12 5 -
Amigo(a) 2} [ 885 t5 [ 2774 18 | 783 ] 12 [ 522 17 1654 9 J346] i 44 7 28 69 43
Expareja 1 1.8 - - 1 4.1 - - - . - . - - | 4 2 4
Culindo(n)(s) - - - - - - - - - - - - - 4 4 - 1
Empleado ! 3.8 - - - - - - - - - - 1 4 - - 2 -
Estudiante 1 3.8 - - - - - - - - - - - - 1 4 1 !
Compafiero(a) 1 3.8 - - 3 13 2 8.7 2 7.7 | 38 - - - - [ 3
Profesionales (PRO}
Psictlogo(a) 4 15.4 | 3.8 2 8.7 1 4.3 . - 2 7.7 - - 4 i6 G 8
Psiquintra - - - - - 1 4.3 | 3.8 - - - - 5 20 | 6
Médico(a) | 3.8 - - 6 26.1 2 8.7 10 38.5 - - 14 56 2 8 31 4
Sacerdote | 3.8 - - - - - | 3.8 - - - - - 2 -
Maestro(a)(s) 2 1.7 | 3.8 - - - - - - - - - - - 3 |
Terapeuts Reiki | 38 1 4.3 - - | 3.8 . - - - - - 3
Grupos de Autoapoyo | 3.8 - 2 8.7 - - - - - - - - - 3




Tabla 4
Frecuencia de menci6én de cada una de las categorias de
las Microredes en el Apoyo Instrumental por Seroestatus al VIH/SIDA

Seroestus al VIH/SIDA
Seroncgativos Seropositivos AS Seropositivos CRS Seropositivos SIDA Total
Micrared/ Sexo n=26 n=23 n=26 n=25
H M H M H M H M H M
FamiLia CoNsaNGUINEA (FC) n ¥ n % n % n % n % -] n % n % n % | % | n%
Padres {(madre y padre) 11 42.3 18 69.2 5 21.7 13 56.5 3 11.5 i3 50 3 12 13 52 22 57
Hermano(as) 5 19.2 B 30.8 6 25.1 9 9.1 12 | 46.2 12 46.2 11 44 11 44 34 40
Hijo(a)(s) - - - - - - - - 1 3.8 - - 1 4 - - 2 -
Abuelo(a)(s) - - 1 38 - - - - - . - - - - | 4 - 2
Tios{as) | 1.8 2 7.7 - - 1 4.3 1 3.8 1 38 - - - 2 4
Primos{zs) - - 2 4.3 - - | 4.3 ! 3.8 - - - - - - 1 3
Sobrino(a)(s) - - - - 3 w3l 2 187 - - - . - - - . 3 2
Familla Elocta (FE) .
Pareja/ 7 26.9 10 41.5 1 4.3 10 [ 385 - - 5 20 1 12 a2 4
Kapora - - - - - - - - - - 3 11.5 - - 3 12 - 6
Amigo{a) 18 69.2 11 42.} 14 60.9 B 4.8 15 57.7 6 230 1] 44 8 32 58 33
Exparejn - . - . 1 4.3 - - - - - - - - - 1 -
Cuhado(s)(s} HE - b4yt [43] - . - - 2 8 I 4 4 2
Empleado - - - - - - - - 1 3.8 i 38 - - - - | 1
Compafiero(n} - - - - | 4.3 1 4.3 - - - - - - - - 1 |
Conoclido(n) - - - - | 4.3 1 4.3 - - - - - - - - | |
Prof¢slonales (PRO) ] ]
Psiquintra - - - . - - - - - - | 3.8 - - - - - ]
Médlco(a) - - - - - - - - 2 7.7 - - - - - - 2 -
Terapeuta Reiki - - - - - - - - | 3.8 1 LR - - - - 1 1




Tabla §
Frecuencia de mencién de cada una de las categorfas de
las Microredes en el Apoyo Diversién/Relajacién por Seroestatus al VIH/SIDA

Seroestus al VIH/SIDA
Seroncgativos Seropositivos AS Seropositivos CRS Seropositivos SIDA Total
Microred/ Sexo n=26 n=2} n=26 n=25
H M H M H M H M H M
FaMILIA CONSANGUINEA (FG) n % n % n % | n % n | % Tn % n % n % | nf% | n%
Padres (madre y padre) 4 15.4 12 | 46.2 3 13 11 | 47.8 4 154 | 11 42 6 24 9 36 17 43
Iermann(as) 4 15.4 5 19.2 4 174 k] 13 6 231 5 19.2 8 a2 9 i6 b2 12
Hijo(a)(s) . - - - - - - - - - - - 2 [ P 8 2 2
Ties(as) i 38 2 7.7 - - - - . - - - R . . R 1 ]
Primos{as) - - -1 3.8 - - - . - - . . . . R . ]
Sobrino(a)(s) 1 3.8 2 2.7 - - - - - - - - . - . 1 2
Familia Electa (FE) .
Pareja/ 9 34.6 - - 12 | 522 i 4.3 10 | 38.5 . - 6 24 1 4 37 2
Esposa - B . - - - - - - . 3 11.5 - - 3 i2 - 6
Amigo(a) 21 B0 16 [ 61.5 19 | 826 | 13 | 565 20 [769] 11 | 423 12 48 9 36 72 49
Exparcja - - - - 1 4.3 - - - - - - - - - 1 -
Compafiero(a) t 3.8 - - t 4.3 - - - - - - 1 4 ! 4 3 -
Conocidofa) - - - - 1 4.3 1 4.3 - - - - - - - - 1 |
Profasionales (PRO) ’
Psicblopo(a) - - - - - - - - 1 3.8 i 38 - - 2 g 1 3
Psiquiatra 1 - 1
Sucerdote | 38 - - - - | 318 - - - . - 2 -
Maestro{a)(s) I 18 - - - - - - - - - . - - - 1 -
Terapeuta Reikl - - - - - - - - 1 3.8 - . - - 1 4 1 1
Grupos de Autoapoyo - - - - l 4 - - - - - - - - - 1 -






