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INTRODUCCION

producida por un virus mortal conocido como Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) capaz de instalarse en las células y permanecer alli por aflos antes
de manifestarse.

EI Sindrome de 1 >d i ia Adquirida (SIDA) es una enfermedad

El SIDA sigue siendo uno de los pnnc:pales problemas de salud puablica a nivel
mundial y nacional. Gracias a los a ificos y a los r Itados de diversas
investigaciones sabemos que la principal arma contra éste es la prevencién,
especialmente debido a que conocemos perfectamente que el vnrus sSe transmite a través
de comportamu:ntos especificos de tipo sexual y de drog: ién, sin bargo,
constituye aun la cuarta causa de muerte en la mayoria de los paises y la primera en
Africa, por cuyo motivo en términos globales, mas mujcrcs que hombres estin
muriendo de SIDA y los patrones de edad de la infeccién son significati
diferentes para ambos sexos (Arranz 'y Bayés, 1996).

El tema del VIH/SIDA en mujeres es sumamente polémico y lo cierto es que no puede
como lo la d ia internacional que esta epidemia afecta cada vez

maés fuertemente a la poblacién femenina en particular a 1a mis pobre y carente de poder
(Arranz, ct al; 1996).

Desde el inicio de la epid ipios de la década de los oct hasta finales del
aflo 2004, alrededor del mundo habré 15 millones de mujeres infectadas por el VIH.
Cada dia se infectan 3000 mujcres y millones habran muerto de SIDA, lo cual

implica por una parte, desde el punto de vista humano, cortar de raiz todo el proyecto de
vida en sus comienzos y, por otra, a las parejas y a las familias de las personas, ya que
Lquién tomard a su cargo, por e¢jemplo, a los millares de nifios huérfanos cuyas madres
habrin muerto o moriran de SIDA?, dado que en un futuro muy préximo, el costo de la
atencién biomédica a los enfermos de SIDA puede hacerse insostenible para la mayoria
de los paises (ONUSIDA/OMS-2002).

Los datos epidemiolégicos sobre la distribucién geogrifica del VIH subrayan la
importancia de factores bioldgicos y socio-culturales como desencadenantes y
coadyuvantes de este proceso de cnfcrmcdad

Las causas del VIH/SIDA son habiénd: identificado muiltiples factores
biolégicos, sociales, epidemiolégicos y 1 ! etc., los grand fi 0S que se
llevan a cabo para el desarrollo de los tratamientos contra €l VIH/SIDA han conscguido
mejomr la s:tuac:én para algunas mujeres y ha aumentado la supervivencia de las

par do la enfermedad se d en fases P de su
desarrollo.
Hoy en dia los ientos prod un alto costo para las pacientes. Diversas
terapéuticas del VIH/SIDA son mvas:vas, dolorosas. aversivas, incapacitantes y con
efectos irreversibles o blcn prr bl como baja de peso,
desfiguraciones fisi ion de las idad cognmvo-conductuales, etc.
Por lo que ¢l VIH/SIDA es una de lns enfermedad mAs en dias ya
que la propia palab: pr en un i to i 1, debido a que

selev la con la idea de dolor yde muerte, lo cual implica una serie




de problemas que afe a las paci a sus familiares y amigos y que son

fi das de una d da y a la que es necesario aportar una solucién. La
pandemia del SIDA supone ademas, en bastantes casos, estlgma y margtnaclén social
(De Miguel, 1991), lo cual i el sufri de las 1j Esta es

la realidad que ha inspirado la creacién de proyectos de investigacién sobre el
VIH/SIDA con apoyo de instituciones gubemnmentales y no gubernamenmles en
donde la meta a largo plazo es poder tener un imp > en la red i6n de los indi de
contagio de las mujeres y lograr una mayor cantidad y calidad de vida en aquellas
mujeres infectadas, asi como la ransformacién de su entorno social.

d del

Afortunadamente cada dia se esta cobrando mayor conci ia de la
problema del VIH/SIDA en las 1] fasis en que la participacién o
intervenci6n debe dirigirse por estr ias mas ab doras de do a las idades

propias de la poblaciéon femenina.

La relacién de los factores psicolégicos con la enfermedad puede analizarse desde
distintos puntos de vista. La infeccién por el VIH supone un impacto emocional
considerable, a lo largo de todo el proceso que va desde la sorpresa de encontrarse
contagiado, la decisién de hacerse la prueba de anticuerpos y el conocimiento de un
diagnéstico de seropositividad hasta las fases avanzada y terminal de la enfermedad.
Este impacto puede traducirse en angustia, depresién, ideas de suici etc.,y .
sin duda a la calidad de vida de la persona infectada 'y de sus allegados. Por ello. ain
cuando las intervenciones psicolégicas vayan primordial
€l impacto emocional y a mejorar la calidad de las personas seroposmvas ¥y enfermos de
SIDA, no puede desestimarse que las mi: pa algin tipo de
incidencia sobre su cantidad de vida, ya que la comumcaclén de un diagnéstico de VIH
o SIDA representa un momento critico para la afectada, su pareja, familia y allegados y
en ¢l que reviste especial significacién la escala de valores y la cultura. Después de una
fase de adaptacion al diagnéstico y de haber aprendido, en mayor o menor medida, a
vivir con su seropositividad, vuelve a resurgir con toda su cmdezx la realidad de su
precaria situacion clinica. Reaparecen prec das con la
incertidumbre, el deterioro fisico en el curso de la enfermedad, ¢l temor al dolor, al
abandono de sus amigos, a la marginacién social o la aparicién de allerac:ones
ncuroléglcas Y neuropsicolégicas con pérdida de la habilidad para

se Ia idad de tener hijos, pérdida de sentido del fuluro, de monvacnén_
perdlda de situacién de control y posibilidad de i la
los demas, pérdida del trabajo y abordaje del tema de una muerte anunciada. De nuevo
necesitan un reajuste a su nueva situacién (Catalan, Riccio y Thomson, 1989).

A medida que avanza la infecciéon son mayores las probabilidades de apnrimén de
sintomas neurolégicos y ncutopsucoléglcos asociados al VIH, como consecuencm de
una accién directa del virus en el sisterna nervioso, o daria a infc
oportunistas o a tumores (Arranz, 1990 y Catalan, 1991).

La preval ia y tipo de al i psicolégicas y neuropsiquidtricas variardn segun ¢l

tadio de la infeccidén, el grado de los problemas fisicos que se presenten, las
caracteristicas de la personalidad de la af da, la vub bilidad individual, como haya
enfrentado sit me: anteri y el tipo de recursos sociales

de que disponga (Catalan, 1991).




Puede deducirse que el enfermar de VIH/SIDA sup i s¢ a una si i6én poco
predecible y méas o menos aversiva en funcién de las caracteristicas del proceso de
enfermedad y tratamlento que se requicre y de la fase de evoluc.én en que se encuentre.
Como c« el autocc pto de las 1] di das como seropositivas
o quc tienen Sida se ve afectado por el considerable impacto emoci 1 que esto
lmphca. de alli la importancia del apoyo pslcoléglco cuyo objetivo se ha dirigido a
mmgar Ias duras implicaciones p a esta enfermedad, con el fin de

ili la daptacién a su nueva situacién, prevenir y tratar las alteraciones
emocionales, maximizando la calidad de vida de la afccmda. disminuyendo en lo
posible su vulnerabilidad y evitar 1a difusién de la infecci

La mujer con SIDA se ve P osas cir ias vitales y a diversos
acontecimientos criticos. Su vulnerablhdad dependera de cé6mo lo vaya enfrentando
(Costa y Lépez, 1991). Siguiendo a Lazarus y Folkman (1986) en!cndemos como

d

afrontamiento aquellos esfuerzos cognitivos y cc ¢

que se desarrollan para manejar las dcmandns especificas externas o internas, que son
evaluadas como ¢ d od de los recursos del individuo.

En la intervencién psicolégica se ha de consid 2 la eval ién de las idades de
la paciente, proporcionar informacién sufici y ad da a las necesidades
individuales y el desarrolio y utilizacién de ias psicolégicas.

Distintos enfoques tedricos: gnitivos, sistémi de ori i6n  dindmi
intervencion en crisis, prescripciones de psicofairmacos han demostrado su utilidad en el
manejo de los problemas psicolégicos inh a la infeccién por VIH/SIDA.

Todas las personas diagnosticadas dc alguna infeccién definitoria de VIH/SIDA
deberian tener a recibir asesc y apoyo psicolégico. La intervencion debe
dirigirse a esti 1 las ialidad Yy recursos que tiene cada mujer para
enfrentarse a su nueva sutuacnén derivada del diagnéstico de SIDA y de este modo,
facilitar su adap 6ny su calidad de vida.

El mejor esquema de supervi que pued dop un enfermo de VIH/SIDA es
desafio utilizando con

aquel que supone la p i6n de la dad como
habilidades como el espintu de lucha o la evitaciéon posmva y expresada de forma
mamfesta sus emociones negauvas. El estrés, las y sus habilidades de

afic > se hayan rel do en forma 1 con la enfermedad

El conocer estas habilidades o pc ialidades de afn iento sucle ser de gran
importancia ya que vnnos estudlos han reportado que son precisamente estas
habilidades de las p para su lidad de vida (Roth y Hogan,
1998).

Hablar de calidad de vida no es nada ficil ya que es un término que significa muy
diferentes cosas para diferentes personas. La calidad de vida ha sido conceptualizada
como mltiples constructos dimensiénales y un indicador de cstado de salud.

Sin embargo hay dos puntos de vista en donde Ia cahdad de vida es un conccpto
multidimensional que incluye dreas del ] g ¥ social,
percepcién de la salud y si i dos con los i
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el segundo, es que la calidad de vida es subjetiva para cada mujer ya que se enfoca a
identificar la experiencia subjetiva de esa mujer (Ankrah, 1999).

En cste sentido el objetivo principal de esta investigacién es evaluar el autoconcepto de
mujeres expuestas al VIH/SIDA entendido como un aspecto sumamente crucial para ¢l
desarrollo de la personalidad y ayudarlas a afrontar de modo cfectivo las distintas
dificultades, amortiguar el impacto de las adversidades y factores de riesgo para
proporcionar sensacién de control sobre las condiciones que las afectan, es necesario
incidir en el desarrollo de sus recursos de afrontamiento tanto internos como externos
para mejorar su calidad de vida. No es cuestién de evitar la muerte, sino de ayudar a
vivir con la mayor intensidad posible hasta que uno muere. Se trata de movilizar las
potencialidades que encierra toda persona y que hay que respetar. Por lo que contar con
un apoyo psicolégico desde el del le permitira una mejor
aceptacion de éste y le ayudard a promover una actitud positiva a lo largo del proceso de
la enfermedad.

La presente investigacion pretende determinar si existe relacién entre el autoconcepto
alto y bajo con el VIH/SIDA y el apoyo psicolégico.

La muestra se integré por dos grupos de mujeres con VIH/SIDA, uno gue recibe apoyo
psicolégico y el otro que no lo recibe. A cada grupo se le aplic6é un Cuestionario de
datos personales y el Cucstionario de Autoconcepto de La Rosa (1986), con objeto de
analizar que relacién guardan las variables de VIH/SIDA, autoconcepto y apoyo

psicolégico.

El desarrollo de la investigacion se conformado por siete capitulos el primero
de ellos aborda los Aspectos Gencrales del SIDA, en dondc se presenta una breve
resefia histérica del desarrollo de lo que ha sido ¢ id la pandemia del siglo, asi
como las formas de transmisién, métodos y procedimientos dc laboratorio para la
deteccién oportuna del virus, concluyendo con datos y cifras que representan la
situacién actual del SIDA en México dentro del marco internacional.

Capitulo II Autoconcepto, de acuerdo a varios autores para abordar este tema es
necesario hacerlo a partir del si mismo y del self, ya que este es el centro fundamental
del desarrollo del autoconcepto por lo que se hace un tecorndo por las dlferemes

definiciones que aportan los autores, asi como de las in al
tema.

En el Capitulo III SIDA Y Mujer, se aborda © examina de mancra somera la pos:cnén
de las mujeres en la pnndcmla del SIDA en un contexto i ltural. Se una
conexioén clara entre el ncsgo dcl SIDA en las mchres, los rolcs de géncro y cl

> sexual > que i fi > para cc

eanmén de la enfermedad en las mujeres puede tener éxito, sin al mismo nempo
dinigirse al por > lino que pone en riesgo a las mujeres.

En el Capitulo IV Metodologia se informa el tipo de estudio, el disefio de mvesngpclén.
el método y el procedimiento para la realizacién de la p in




En el capitulo V, se dan a conocer los Resultados obtenidos, en donde sc observa que ¢l
concepto que de sf mismo se tiene se alterard de manera significativa ante el diagnéstico
VIH/SIDA.

La discusion se lleva cabo en el capitulo VI, donde la pnnclpal aportacién fue que me

permitié crear una mayor de la itud del probl VIH/SIDA y
de la enorme P bilidad que rep! mi rol como psicéloga en esta sociedad,
do primordial j la calidad de vida y ayudar a que se preparen para la

muerte como lo hacemos para la vida.

en el itulo VII.

Se concluye con Al Suger yLi




CAPITULO1

1.1 DEFINICION DEL SINDROME DE INMONODEFICIENCIA ADQUIRIDA

SIDA significa Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Es una enfermedad relacionada
con el sistema inmunolégico del ser humano., La inmunidad es la aptitud del organismo
para reconocer, destruir y climinar las moléculas, células y tejidos que presenten una
constitucion diferente a la suya (Montagnier, 1989).

SINDROME: Hace referencia a una enfermedad que se caracteriza por un conjunto de
signos y sintomas que se presentan simultiAneamente.

SIGNO: Es la manifestaciéon objetiva de una enfermmedad. Esta manifestacién puede ser
observada por un médico, quien las observa a través de la exploraciéon del paciente,
viéndolo, auscultindolo y/o palpindolo.

INMUNO: Se refiere al sisterna de defensa, llamado sistema inmunolégico, encargado de
reconocer y eliminar los elementos dafiinos que ingresan al cuerpo.

DEFICIENCIA: Hace referencia a una falla o funcién insuficiente. La inmunodeficiencia
hace que las defensas del organismo se encuentren disminuidas o no funcionen en la forma
adecuada para combatir infecciones o enfermedades.

ADQUIRIDA: Indica que este padecimiento se contrae por el contacto del individuo con el
virus, esto es, que no se hereda sino que se adquiere en algun momento del desarrollo
(Vizconde, 1997).

Por lo tanto, el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida es una etapa terminal de un
proceso infeccioso producido por el virus de inmunodeficiencia humana VIH, caracterizado
por la incapacidad funcional del sistema inmunolégico que induce a la aparicién de
enfermedades oportunistas y procesos oncolégicos (CONASIDA, 1996).

1.2 DESARROLLO HISTORICO

El Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) producido por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) ha permeado de tal manera nuestra sociedad en que no
hay dia en que no hayamos ofdo hablar de esta enfermedad o sabido de alguien que la sufre
o haya muerto a consecuencia del VIH, por lo que en la actualidad es considerado como
una enfermedad pandémica.

Con exactitud no se sabe cual es ¢l origen del SIDA ya que existen supuestos que van desde
el SIDA como castigo divino, hasta la guerra b iolégica p do por la teoria que
seflala que algunos macacos de cria (cautiverio) presentaban sintomas de alguna
enfermedad oportunista,

Siguiendo la investigacién con monos africanos se encontré que, los monos verdes, en
condiciones éptimas de salud, tenian en la sangre un virus similar al VIH y el virus que
algunos nativos de Africa portaban. El Doctor Max Essex (citado por Del Rio, 1994),
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concluyé que este virus (STLV III) se puede transmitir al hombre a través de mordida o
arafiazo. En este ¢l virus sufriria un proceso de mutacién hasta convertirse cn el VIH.

La teoria del origen africano del SIDA sosticne la creencia que desde Africa se propagé al
resto del mundo la epidemia. Algunos datos que la apoyan son que en algunas ciudades
importantes de Africa Central del 5% al 10% de la poblacién son portadores del virus. La
cadena de transmisién seria Africa-Caribe-Estados Unidos, o Africa-Europa (Rios, 1991).

En 1981 se publicaron los primeros informes que hablaban de un nuevo sindrome que
estaba afectando a hombres jévenes con aparicién de infecciones oportunistas severas,
especialmente neumonia por P. Carinni y con marcada disminucién de los linfocitos CD4
se le denominé Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y a partir de este momento se
iniciaron las investigaciones sobre el agente causal, el comportamiento clinico y
epidemiolégico y el tratamiento del nuevo sindrome (Velasquez, 1993).

El primer acontecimiento fue un brote de cinco casos de varones jévenes en la ciudad de
Los Angeles, el segundo hecho se refiere a un informe de ocho casos de Sarcoma de Kaposi
en varones jovenes en la Ciudad de Nueva York, en ambos casos se habian observado
previamente fallas en el sistema inmunolégico, todos los individuos afectados eran
homosexuales. Ripidamente la enfermedad se etiqueté como una ‘“‘cpidemia de
homosexuales’ (Cohen, 1990).

En 1983 el doctor Luc Montagnier y sus colaboradores Barre-Sinoussi y Chermann, del
Instituto Pasteur de Paris, lograron aislar un retrovirus que fue denominado LAYV (del inglés
lymphadenopathy associated virus). Al mismo tiempo el grupo estadounidense a cargo del
Doctor Robert Gallo, trabajaba alrededor de un virus de la familia del HTLV-] virus causal
de la leucemia /linfoma al mismo tiempo que afinmaba que el virus de Montagnier y
colaboradores era producto de una contaminacién de laboratorio. Las fotografias de Gallo
mostraban un retrovirus diferente al presentado por el grupo de Paris. En miiltiples
publicaciones posteriores, y mediante escritos a muchos virélogos del mundo, Gallo
descalificaba los trabajos del Instituto Pasteur. En julio de 1983 Feremans y sus
colaboradores en Bélgica aislan y descubren el mismo lentivirus de Paris, obtenido del
material de un enfermo de SIDA. En septicmbre de ese i y afto, Mc i
colaboradores encontraron en un paciente afectado de SIDA, un virus con las mismas
caracteristicas del lentivirus encontrado anteriormente. En diciembre del mismo afio en
Cambridge, Karpas descubre un lentivirus idéntico al descrito por Luc Montagnier,
mientras que Gallo comunica haber descubierto por fin ¢l verdadero virus y lo denomina
HTLV-III (del inglés T-cel lymphotropic virus type-3) (Vizconde, 1997).

En 1986 un equipo de trabajo patrocinado por el Comité Internacional de taxonomia de los
virus denominé HIV (human inmunodeficiency virus) al lentivirus causal del SIDA
quedando definitivamente comprobado que Luc Montagnier, F. Bamre-Sinoussi y J.C.
Chermann del Instituto Pasteur de Paris fueron los descubridores del retrovirus del SIDA.
Posteriormente se le denominé HIV-1 por haberse descubierto un segundo HIV en Africa
que recibié el nombre de HIV-II (Sandner, 1990).

Los servicios de Salud Publica de los Estados Unidos, aceptan la evidencia de que ¢l SIDA
era causado por un ag feccioso de tr isién guinea y sexual, recomendando que
las personas pertenccientes a alguno de los grupos se referian a hombres homosexuales y
bisexuales, adictos a drogas intravenosas, pacientes con hemofilia, prostitutas y personas




que hubicran tenido contacto sexual con miembros de estos grupos (Boletin mensual
marzo, 1997).
En 1983 aparecieron los primeros casos de SIDA en México, tratindose de hombres
extranjeros radicados en este pais, quienes iniciaron su padecimiento en 1981, teniendo en
comun viajes al extranjero o relaciones intimas con extranjeros de paises con las mas altas
tasas de incidencia.
En febrero de 1986, la secretarfa de Salud creé de manera informal el Comité Nacional de
Prevencién del SIDA (CONASIDA). El propésito de este comité fue valorar los niveles y
las tendencias del VIH y el SIDA en cl pais, establecer criterios para diagnéstico,
tratamiento y prevencién y coordinar la adopcién y evaluacion de normas, lineamientos y
actividades de control apropiadas para lograr estos objetivos, el CONASIDA establecié
cinco Subcomités:

- Vigilancia epidemiolégica

- Promocién de la Salud

- Aspectos clinicos

- Control de la Sangre

- Asesoria legal

Una de las primeras acciones del CONASIDA fue incluir la deteccién obligatoria de todas
las Unidades de sangre, de esta accién fue la deteccién de niveles sorprendentes de
seroprevalencia de VIH en donadores de sangre pagados. La evidencia de las altas tasas de
seroprevalencia en este grupo (72%) en comparacién con los donadores voluntarios
(0.02 % permitié otras modificaciones un afio mas tarde).

En mayo de 1987, se reformé el cédigo sanitario y se estipulé como ilicito, €l comercio de
sangre, con un periodo de gracia de 6 meses antes que surtiera efecto esta iniciativa. Este
periodo permitié al sector salud tomar las medidas necesarias para evitar la carencia de
sangre.

Debido a la magnitud y complejidad del problema, ¢l Comité evolucioné hasta convertirse
en un organismo desconcentrado de la Secretaria de Salud, el Consejo Nacional para la
Prevencién y Control del SIDA, creado por decreto presidencial el 24 de agosto de 1988,
conservando las siglas de CONASIDA (Sepiilveda, 1989).

1.3 MECANISMOS O FORMAS DE TRANSMISION DEL VIH

Debido a que el VIH se aloja en sangre, semen y secreciones v les, los mr i s de
transmisién los constituyen aquellas situaciones que propician que estos liquidos se pongan

en contacto.

Hasta el momento se reconocen 3 m i >
Inmunodeficiencia Humana:

de infecciéon para el Virus de

1) Transmisién sexual
2) Transmisién parenteral o sanguinea
3) Transmisién materno fetal o perinatal




Transmisién sexual

Este tipo de transmisién ocurre mediante las relaciones sexuales sin proteccnén de hombre a
hombre, de mujer a hombre o de hombre a muyjer, do hay i io de semen,
liquido pre-eyaculatorio, fluidos o secreciones vaginales y uno de los participantes sec
encuentra infectado por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

El virus puede ser transmitido directamente a través de:

a) coito vaginal
b) coito anal
c) via oral u ora-genital

La prictica anal es la de mayor riesgo seguido por coito vaginal y finalmente queda el sexo
oral. El sexo oral en si es muy comiin. Esta forma de transmisién ocurre cuando un hombre
© una mujer chupa o lame los genitales o el ano de su pareja. El riesgo de contagio pucde
ser mayor si la boca, las encias o la garganta se encuentran irritadas, inflamadas y/o
presentan llagas abiertas, lesiones o sangramientos en presencia de una enfermedad del
sisterna reproductivo.

Las practicas sexuales que pueden hacer sangrar durante, €l coito representan un riesgo
muy alto. La insercién de los dedos o un pufio en la vagina o recto pueden ocasionar
lesiones causadas por ejemplo por las uflas o por una penetracion brusca. Las lesiones del
tejido rectal se pueden dar con facilidad ya que el revestimiento de esta zona es muy fino y
seco, lo que puede ocasionar que el recto se vuelve muy vulnerable a la infeccién

(CONASIDA, 1989).

Transmision Parenteral o Sanguinea

La transmisién del VIH a través de la sangre es la fuente de infeccién cuya prevencién

depende mas de los servicios de la red del sector piblica y es en la actualidad mcnos

frecuente porque antes de transfundir cualquier producto sanguinco se somete a examenecs a

los donadores.

En la actualidad esta bien establecido que la sangre infectada se introd direct en

el torrente sanguineo del receptor. Este tipo de transmisién puede ocurrir por:

a) recepcién de sangre o cualquier hemoderivado (glébulos rojos, plaquetas, plasma y el
concentrado del factor de coagulacién).

b) Reutilizacién de agujas y jeringas inadecuadamente esterilizadas

¢) Hemofilicos

d) Uso de instrumental médico contaminado

e) Infeccién accidental en personal médico y paramédico

f) Transplante de tejidos y érganos (Velasquez, 1993).




Tr isié fetal o perinatal

La transmisién perinatal del VIH puede ocurrir cuando una mujer esta intentando concebir
un hijo, durante el embarazo y al amamantar una madre a su bebe. La incidencia de este
tipo de transmisién estd relacionada directamente con el nimero de mujeres con
VIH/SIDA. Mientras siga aumentando la cifra y la proporcién de mujeres portadoras del
VIH ira también aumentando el nimero de nifios afectados ( Berer,1993).

Se estima que una mujer seropositiva puede infectar a uno de tres hijos con el virus, quien a
su vez puede desarrollar la enfermedad en los primeros afios de su vida.

Transmisién intrauterina. Es la causa mas importante de infeccién en los nifios, se da a
través de la placenta durante el embarazo. Aun se desconoce el periodo exacto en que el
virus infecta al feto, el VIH se ha detectado en tejidos fetales a las 15 y 20 semanas de
gestacién (CONASIDA, 1989).

Transmisién durante el parto. El contagio puede ocurrir durante el parto posiblemente
cuando la sangre materna e infantil se mezclan a través del cordén umbilical, o debido a la
ingestién de mucosidad vaginal y/o sangre por parte del bebé (Berer, 1993).

Transmisién durante la lactancia. El calostro y la leche materna contienen concentraciones
elevadas del VIH (Vizconde, 1997).

1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las personas infectadas con VIH pueden mostrar un amplio espectro de enfermedades
clinicas que van desde una infeccién aguda a un estado asintomético y a una
inmunodeficiencia grave con infecciones créni ¥ cc ién. Se ha utilizado el término
SIDA para describir las manifestaciones mas graves, especnalmcnte las infecciones
oportunistas y los raros tumores asociados a la i >defi ia. Sin bargo el estudio
de las formas menos av: das de la infeccién por el VIH se ha visto en cierto modo
dificultado por la falta de definiciones uniformes.

Las manifestaciones que desarrollara un determinado paciente infectado dependen dec
miultiples factores tanto del huésped como del propio VIH, y por el momento son
impredecibles.

En la etapa de silencio el individuo se itra clini sano, algunos pueden
presentar infeccién primaria la cual puede cursar por fiebre, dolor de garganta, mialgias,
diarrea, vémitos y sintomas neurolégicos.

Una vez transcurrida la etapa del silencio, el individuo desarrolla niveles detectables de
anticuerpos especificos contra el virus, es decir se convierte en seropositivo.

Desde que el individuo es seropositivo hasta que desarrolla la enfermedad puede pasar S o
mas ailos, esta ctapa se conoce como infeccién asintomitica, aunque en alguna etapa
anterior, pudo presentar algiin cuadro de infeccién primaria.
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La mayoria de los enfermos desarrollan como primera manifestacién de la enfermedad
linfadenopatia generalizada persistente (LGP) o complejo relacionado al SIDA (CRS). El
SIDA propiamente, ha sido dividido segun el tipo de aheracnones quc se presenten en
cuatro grandes grupos de padecimientos: En este si cada p dra en un
grupo y se considera a los grupos como consecutivos en el tiempo ('Bolctln CONASIDA
Agosto, 2002).

Grupo I Infeccién Aguda

Grupo II. Infeccién Asintomatica

Grupo III. Adenopatias generalizadas persistentes (GPL)

Grupo IV, Otras enfermedades

Grupo 1. Infeccidon Aguda

La infeccién aguda corresponde a un conjunto de manifestaciones clfnicas y biolSgicas
especificas de! VIH, transitorias y de gravedad variable. Se¢ ha diagnosticado como una
especic de enfermedad parecida a la mononucledsis. Este complcjo se presenta
gencralmente a través de signos y sintomas que incluyen: fiebre, erupciones cutaneas,
mialgias, artralgias, mal estado general, diaforesis, cefaleas, adenopatias, malestar de
garganta, sintomas gastrointestinales y fotofobia. Ademas de pérdida de peso y presencia de
sintomas neurolégicos asociados a la seroconversién como encefalopatia aguda reversible y
meningitis aséptica.

Las erupciones cutineas consisten en erupciones de tipo rubéola, que aparecen sobre el
tronco y extremidades, aunque puede afectar cara, manos y pies y que cede por lo general
en las 2 semanas siguientes a la aparicién.

i ron)

Grupo Il Infe
Incluye personas que no presentan signos ni sintomas de infeccién por VIH, pasan por una
etapa en la cual no tienen ninguna manifestacién clinica y en ellos es d t
mediante pruebas serolégicas, lo que si pueden presentar son una amplia vanedad de
alteraciones inmunoldgicas, que oscilan entre anomalias mini del si e a
graves inmunodeficiencias celulares (Boletin CONASIDA Agosto, 2002).

d

Grupo IIL Linfad pati; generall per o LGP.

Incluye pacientes con linfadenopatia palpable persi con > de fio de los
ganglios linfaticos de 1 cm o mayor, en 2 6 mas érganos extrainguinales, que persiste mas
de 3 meses en ausencia de una enfermedad concomitante, ademas de VIH que explique
estos hallazgos.

En algunos casos, el primero que aprecia las adenopatias es ¢l propio enfcrmo. miecntras que
en otros se¢ descubre en una exploracién y la incid ia de este do clinico depende del
cuidado con que sec pregunte y explore al paciente
Grupo IV, Otras enfermedades

Incluye pacientes con datos clinicos de infeccién VIH,
Hoy, 1997).

demds de linfad fa ( SIDA
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1.8 PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Estas pruebas tienen una funcién diagnéstica en cuadros clinicos definidos. Es vital
reconocer que son pruecbas esencialmente inespecificas y que, incluso, cuando se
consideran como grupo no pueden utilizarse para establecer un diagnéstico de SIDA sin
pruebas clinicas de infecciones o tumores oportunistas.
El diagnéstico de SIDA se apoya en la identificacion de un patrén que incluye
caracteristicas clinicas y de laboratorio apropiadas. En consecuencia el SIDA no puede
diagnosticarse, y no debe hacerse, en el laboratorio.
En la actualidad hay 3 métodos para descubrir una infeccién VIH y son los siguientes:
a) Deteccién de anticuerpos VIH especificos producidos por el sistema inmunolégico
de las personas infectadas: ELISA, aglutinacién, inmunofluorescencia, Western
Biot.
b) Deteccién del virus completo o sus proteinas: cultivo y deteccién de AG.P24

c) Detecciéon de antigenos virales en sangre: hibridacién y sondas genéticas

Después de la infeccién con VIH, suelen aparecer anticuerpos a este virus en unas ocho
semanas. Este proceso llamado seroconversién puede originar una enfermedad de tipo
glandular inespecifica pasajera pero por lo general no hay sintomas. La fasc aguda de la
infeccién durante la cual se desarrollan anticuerpos, va seguida de una crénica que también
puede ser asintomaitica o acc farse de infeccién (La Jomada, Abril 2003).

P

Prueba de Elisa

Esta prueba reacciona a la presencia de anticuerpos en la sangre del donador, mostrando un
color mas intenso cuanto mayor sean las cantidades de anticuerpos en el suero. Si es
positivo suelen practicarse 2 pruebas de ELISA mas.

En Meéxico el estudio es ¢t de ELISA en ¢l que se emplea un antigeno obtenido por
tecnologia de ADN recombinante esta prueba consistc en incubar el suero "probiema” con
antigenos del virus de la inmunodeficiencia humana adheridas a una "fase s6lida”.

Si existen en el suero anticuerpos especificos, estos se unirdn a las proteinas virales
primera incubacién previo lavado, se agrega al sistema anticuerpos "anti-humanos”
conjugados con una enzima. Asi los controles positivos y las as que cc
anticuerpos especificos mostrardn coloracién. Por lectura en un cspectrofotémetro se¢
determina el resultado positivo o negativo de las muestras comparindolas con controles

adecuados.
Pruebas de Confirmacién

Todas las pruebas repectidamente positivas por ELISA serdn sujctas a confirmacién. No
debe considerarse positiva una tra en base exclusivamente a los resultados de ELISA,

por lo tanto no se debe notificar al ir do hasta ot la confirmacién mediante
inmunoelectrotransferencia (Western Blot) o inmunofluorescencia.
I | otr i}

para su interpretacion.

Es una prueba més especifica que la d ion y requi experi
Se basa en la combinacién de dos métodos:




Primero se separan "bandas" de protei virales por electroforesis en gel de
poliacrilamida, segun su peso molecular. Las proleinas virales separadas por electroforesis,
se transfieren a una hoja de nitrocelulosa electrotransferencia. La hoja de
nitrocelulosa se corta en tiras delgadas (una para cada prueba) y se les somete a un
procedimiento semejante al descrito para el examen ELISA, utilizando como antigeno las
"bandas" de proteinas virales separadas a nitrocelulosa.

| fluor i

Es una prucba de ejecucion relativamente sencilla y econémica pero requiere de personal
altamente calificado para su correcta interpretacién. Detecta la presencia de anticucrpos
anti-VIH utilizando células H 9 infectadas por el virus y que por lo tanto expresan en su
membrana citoplasmatica y antigenos virales. Los sueros de individuos que contengan
anticuerpos "anti-humanos" conjugados con isotiocianato de fluoresceina, daran un patrén
de coloracién caracteristico.

Es importante considerar que los individuos con pruebas de deteccién repetidamente
positivas y que sean también positivos en pruebas confirmatorias, deben considerarse
como infectados por el VIH e infectantes. Estos individuos no necesariamente tienen
SIDA, pueden comresponder a cualquiera de los estadfos de la infeccién de acuerdo a la
clasificacién hecha por CONASIDA (Boletin SIDA, 1997).

1.6 PREVENCION

La mejor forma de combatir una enfermedad es previniéndola. La vacunacién es la forma
mas simple, segura y efectiva de prevencion. Las vacunas tienen el antecedente de haber
tenido éxito en las campaifias contra varias enfermedades virales como la viruela y la
poliomielitis entre otras.

La prevencién es actualmente la unica via para frenar la propagacién de la infeccién por el
virus de inmunodeficiencia humana. Las actividades preventivas representan acciones en 3

sentidos:

1) La educacién

2) La informacién

3) El control sanitario

4) La vinculacién de c¢sos aspectos

La educacién pretende la modificacién de conductas que conlleven riesgo de adquirir la
infeccién por VIH. La educacién es muy compleja ya que se trata de cambiar pricticas que
son habituales en los individuos y que sc interrelacionan con multiples aspectos de la
personalidad. La prevencién incluye a la sociedad en conjunto.

Las actividades educativas se dirigen en primer lugar, a aquellas personas con pricticas o
conductas que las ponen en riesgo de adquirir la infeccién como trabajadoras (es) del sexo,
usuarios de la prostitucién, adolescentes, jévenes y reclusos.

La educacién no sélo se refiere al hecho de informar sino, también inducir cambios cuando
existen pricticas que entrafian riesgo de contraer la infeccién, las campafias educativas
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tando los di patrones culturales de los
ido de los jes educativos tendria, que

deben elaborarse en forma cuidadosa, resp
grupos a que van dirigidos y el cc¢
adecuarse, a cada uno de estos grupos.

La prevencién se facilita en la medida que el sujeto esta en posibilidad de seleccionar sus
pricticas sexuales. La educacién sobre la transmisién sexual busca informar al individuo
sobre ¢l riesgo que existe en las diferentes practicas sexuales, y cuiles son las diferentes
opciones preventivas. Las tres medidas recomendadas son las siguientes:

a) Abstinencia sexual
b) Relacién mutua mondgama con una pareja sana
c) Ultilizacién de preservativo o condén

Cuando no se lleven a cabo estas medidas deberan realizarse aquellas practicas que sec
conocen como sexo seguro. El término se refiere a practicas sexuales que disminuyen la
posibilidad de intercambio de secreciones (sangre, semen y fluidos vaginales) entre la
pareja.

En otras vias de transmisién como la sanguinea, los programas de seleccién de donadores
sanguincos, prohibicién del comercio con la sangre y tamizaje de productos sanguincos con
disminucién de los productos infectados han resultado exitosas para controlar esti
transmision, hasta el punto en que los casos se han reducido significativamente.

Una de las areas mas promisorias es en la transmisién perinatal. Actual ¢l estandar de
atencién para mujeres embarazadas que cursan con infeccién por VIH incluye la
administracién de zidovudina a la madre ya que es capaz de reducir la transmisién en 2/3 de
los casos en lo que respecta al control sanitario se refiere a garantizar la seguridad de los
productos sanguineos que se utilizan con fines terapéuticos, a fin de que se suministre este,

libre de infeccidén (Bertz, 1999).

1.7 TRATAMIENTO

Actualmente no existe todavia una terapéutica que destruya al VIH aunque si la forma de
restablecer la deficiencia inmunolégica subyacente o lnducnda por el virus y los esfuerzos
de las investigaciones se dlngen hacia el tr i > del d > ir 16gico y desarrollo
de agentes efectivos contra el virus.

El SIDA no ticne curacién, pero la infeccién y los canceres relacionados con €1, pueden
tratarse con grados variables de éxito, asi mi > repr en el pr uno de los
principales problemas de salud piblica a nivel mundial.

En Conferencia Magistral ofrecida en ¢l Centro Médico Nacional siglo XXI del IMSS, Luc
Montagnier hablé sobre los avances recientes en la era de la patogénesis del SIDA, los
nuevos avances terapéuticos asi como las opciones de vacunacién. Todavia siguen

existiendo limitaciones en el conoci > de la patogé is del SIDA y su tratamiento.
Actualmente no existe una tempéuuca efectiva que destruya el VIH pero si sc ha avanzado
en la forma de r blecer la defici >légica subyacente o inducida por el virus y




los esfuerzos de las investigaciones se dirigen hacia el tr iento del defecto
inmunolégico y desarrollo de agentes efectivos contra ¢l virus (Bertz, 1999).

La terapéutica en el SIDA teéri ite se puede dirigir a las siguientes opciones:
a) Deteccidn y tratamientos rapidos de infecciones y neoplasias

b) Una reconstitucién y mejoria del sistema inmunolégico defectuoso

c¢) Tratamientos antirretrovirales directos de rescate

d) Una combinacién de los anteriores

Los tratamientos antirretrovirales consi 1 en una i especifica clave de la
maduracién y reproduccién del VIH, con lo que el enfermo, si bien, no se cura
definitivamente, tendra una mejor calidad de vida. Los nuevos abordajes terapéuticos tratan
de disminuir la carga viral a través de inhibidores mas potentes como son los de proteasa.
Siendo este la base para eliminar o retrasar la presencia de mutantes de VIH resistentes, sin
suprimirla totalmente, y es también la justificacién para la utilizacién de terapias
combinadas, ya que los mutantes resistentes a un farmaco, no son los mismos para otro.
Entonces los inhibidores de¢ proteasa impiden nuevos ciclos de infeccién a otras células,
pero no actiian sobre la replicacién viral en células ya infectadas, como si lo hacen los
inhibidores de la transcriptasa reversa (Erickson, Guinik y Marcowitz, 1999).

Por ultimo es importante destacar que hasta el presente los especialistas en VIH consideran
que combinando los tratamientos, es decir, administrando 2 6 mas medicamentos
alternadamente o al mismo tiempo sc¢ obtienen mejores resultados para las personas
lnfecmdas con el VIH. La terapia combinada reduce la posibilidad de que el virus desarrolle
t ia a cualquiera de los medic tos y permite utilizar dosis mas bajas de cada uno
de ellos. Esto también puede reducir los efectos secundarios sin sacrificar la efectividad y
es recomendable en pacientes que ya no responden al tratamiento.
Ademas del tratamiento no debemos olvidar la prevencién, la educacién, la informacién y
la vinculacién de estos aspectos. As{ como tratar de modificar las condiciones
socioculturales que son la base de la gran transmisién heterosexual (La Jornada, Febrero,

2002).

1.8 SITUACION DEL SIDA EN MEXICO DENTRO DEL MARCO

INTERNACIONAL
Actualmente hay un total de 3,086 mujeres que viven con SIDA en todo el pais. En estas
cifras no se considera a las mujeres que viven con el VIH sin saberlo, una cantidad que
podria estimarse superior a los 21 mil casos. Cuatro millones habran muerto de SIDA. La
cantidad total de personas infectadas por el VIH sera entre 30 y 40 millones.

ONUSIDA reporta que nuestro pais ocupa de acuerdo a la prevalencia del VIH en
poblacién adulta, el lugar 77 a nivel mundial y el lugar 23 considerando sélo al Continente
Americano y el Caribe. Asf mismo ecste org > ha prop > una tipologia para
caracterizar la epidemia del SIDA: incipiente, concentrada y gceneralizada. México se
clasifica como un pais, que tiene una epidemia concentrada, la cual significa que aunque la
infeccién por VIH se ha difundido rapid en al >s subgrupos de 1a poblacién, atin
no se generaliza en la poblacién en general. Es decir, México tiene una prevalencia elevada
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en hombres (15%) y usuarios de drogas inycctables (6% , pero i una preval

baja en poblacién adulta de 15 a 49 afios (0.3%) y mujeres embarazadas (0. 09%) (Boletin
de Prensa Letra S CONASIDA, 2002).

Estas cifras llevaron al Programa Conjunto de Naciones Unidas contra el VIH/SIDA
(ONUSIDA) a centrar su campafia anual mundial contra el SIDA para 2003 en desarrollar
programas e iniciativas en los diferentes paises en donde el gran reto de la campafia es
evitar que la epidemia abarque no sélo a la poblacién general sino también a la mujer, ya
que la tendencia intemacional muestra abiertamente que esta epidemia afecta cada vez mas
fuertemente a la poblacién femenina en particular a la mas pobre y carente de poder. Como
resultado del inicial perfil masculino de SIDA, el imp > de al epidemia en la mujer ha
sido subestimado y pasado por alto. Para entender la magnitud de la epidemia, hay la
necesidad de construir un perfil femenino para ello. El objetivo final es crear un propio
perfil para describir el impacto sociolégico de la epidemia en la mujer, incluyendo a las
mujeres quienes son cuidadoras.

El riesgo de infeccién en la mujer de VIH/SIDA no puede ser entendido sin examinar los
roles y la estratificacién de género, la relacién entre pobreza e infeccién VIH/SIDA. Sin
embargo el control y la represion de la epidemia de SIDA entre hetcrosexuales depende de
1a conducta masculina, unos cuantos estudios han documentado que el rol del hombre juega
un papel crucial en la elevacién del riesgo por su parcja sexual (Campbell, 1999).

En América Latina existen indicios de un aumento de la propagacion entre los sectores mas
pobres de la poblacién, asi como en mujeres de acuerdo al comunicado de prensa de

ONUSIDA Julio, 2002.




CAPITULO 11

2.1 DEFINICION DE AUTOCONCEPTO, AUTOIMAGEN Y AUTOESTIMA

psicologia y se ha identificado al constructo hipotético de Autoconcepto como
sinénimo de conci ia de si mi del self o de la introspeccion. Dicho
constructo incluye a su vez conceptos tales como la Autoi ylaA ima
Sm embargo como menciona Magaifia (1996), la distincién entre la descripcién de si
¥ la eval i6n del si mi > no es clara, pues ambas se influyen mutuamente.

[ os estudios realizados sobre el "yo" han dado lugar a un marcado desarrollo en la

La Psicologia ha utilizado el Autocc pto con dos significados dlstmtos. como obje!o
¥ como proceso (Magafla, 1996). El primero hace fe a las actitud
sentimientos, percepciones y evoluciones de la persona con respecto a si mismos. El
Autoconcepto es por lo tanto considerado como objeto de estudio. Es decir, lo que
piensa de si misma una persona es lo que hay que considerar para su estudio. El
segundo hace referencia a los elementos psicolégicos que gobiernan la conducta y la
adaptacién del sujeto tales como pensar, recordar o percibir. Asi el Autoconcepto es
ejecutor de los procesos cognoscitivos del individuo y, en consecuencia, estos son el
objeto de estudio. Es importante, entonces, considerar las diversas concepciones de
algunos autores:

De acuerdo con Ramirez (1998), la nocién de Autoconcepto es un fenémeno dificil de
aprender. Por una parte la explicacién sobre su origen, desarrollo y evaluacién enfrente
a la diversidad de enfoques que han predominado en Psicologia. Por otra, es comiin que
se le diferencie, sustituya, incluya o se le sobreponga a otras catcgorias, incluso no hay
acuecrdo en el origeus del término, por ejemplo, Galindo (1993, cit. ¢en Ramirez, 1998),
considera que ¢l término Autoconcepto empezd a perfilarse a partir de la escuela
psicoanalitica de Hartman y Erikson. Posteriormente se solidifica con las apommoncs
de William James, Gordon Allpon y Carl Rogers quienes dirigen la nocién de si mismo
a la nocién 1de A pt:

Al respecto Bonilla, Hemandez, Andrade y Cordoba (1996), ionan que a pesar de
1a importancia del Autoconcepto aun no existe una unif« idad para lo, sin
embargo la mayoria de los autores coinciden en sefialar que es un juicio personal de
valor que se expresa ¢n las actitudes que ¢l individuo tiene de si mismo, producto de sus
interacciones con las demas personas.

Una derivacién que ha tenido el desarrollo tedrico del estudio del Autocc es la
proliferacion de enfoqucs umlatcrales que expllcan el origen y el desarrollo del
conoclmlento de si individualistas hasta

enfoq par socmlcs (Ramitcz, 1998).
Satir (1995), afirma que durante la primera infancia el cc pto de si mi se
conforma casi exclusivamente dentro del nicleo familiar, posterior al cc la

escuela las influencias se amplian, los amigos y maestros son de gran importancia pero
1a familia siempre ocupa el papel preponderante en este proceso.

17




Mead en 1934 (Mead, 1990), establece que el si mismo es un proceso que utilizé
sfmbolos. Que se va desarrollando con el paso del tiempo mediante el contacto con los
demds (interaccioén y los roles que juega) y con una continua comunicacién social (uso
del lenguaje entre unos y otros). La cual tiene como primer efecto ¢l hecho de que las
personas aprendan a verse como objctos de conocimiento, lo que posteriormente les
permmré pensar acerca de si mismos como objeto, tomar actitudes y expert

sent os P > de sf ismos. Para Mead ¢l si mismo, es en si, un objeto de
conoc:mnenlos que no es umtano puesto que cste puede desarrollarse de muiltiples
formas 4 sf S, que como base los diferentes grupos
sociales. Asi puede habcr un si mismo uno lar, otro del trabajo y muchos
maés.

Valdéz (1994), p que hos autores han escrito aceptando que el término

de Auloconccpto tiene sus bnses en 1890 en un escrito de William James no es sino
hasta las décadas de 1940-1970 cuando dicho término hace gala de presencia en los
escritos de los psic6logos y es trabajado en forma miés profunda.

Valdéz (1994), define el Autoconcepto como "una estructura mental de caracter
psicosocial que implica una org: ion de asp »s cond les afectivos y fisicos
reales e ideales acerca del propio individuo, que funcionan como un c6digo subjetivo de
accién, hacia el medio ambiente intemo y externo que rodea al sujeto”.

Para James (citado por Magaifia, 1996), el Autoconcepto es la suma total de lo que el ser
humano puede llamar suyo; su cuerpo, Sus rasgos, sus actitudes, sus posesiones
materiales, su familia, sus amigos, su vocacién, sus ocupaciones etc, lo considera
comp o de tres aspectos:

1) Un "yo mismo material” que de las per vy los obj que se

identifican como parte Y propledad ‘de alguien.

2) Un "yo mi > social” do por los grupos y personas que conforman el
entorno social como la famlha los i los T os de 1]

3) Un "yo mismo espmtual“ que pla los val éticos, les y religiosos
que rigen el son P de evocar sentimientos tanto de

Yy
autoestima y bienestar como de baja autoestima o desagrado.

De acuerdo a Ofiate (1989), el Autoconcepto surge de la pregunta filoséfica ;quién soy
yo? Este autor se remonta a la cultura gricga para explicar ¢l concepto y menciona que
dio del yo dido como ¢l alma. Aristételes por su parte,

con Platén se inicia el

es el primero que hace una descripcién si dtica de la leza del yo. Es San
Agustin el que describe el primer atisbo de introsp ién de un yo personal.

Skinner (1986), desde su pcrspectlva del anﬂus:s de la conducta considera que la
persona o el yo es un or de la esp que ha adquirido un repertorio
de comportamientos, que son producto de 1a historia de 1a cual uno es libre y que, de
hecho determina lo que la persona (yo) hara p ic sin g0, la persona
(yo) no es un agenle gcnerador es un locus, un punto en cl cual confluyen muchas
condiciones g y les en un cfc un (Skinner, 1986).
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Cooley (1950), sefiala que el concepto de si mismo se refiere al yo reflejo, esto es, el
concepto que una persona puede tener de su propio yo depende de las relaciones y
opiniones que los demaés tengan de ella.

Para Sullivan (1955), el Autoconcepto o self serla el Itado de la or i i6én de
ciertas experiencias para evitar o de iedad. Para €], el si mismo
emerge de la interaccién social. Sin bargo la parte dul dica en la interaccién
del nifio con personas o eventos que para ¢l van a ser significativos. Como puede ser la
madre o lo que derive de esa relacion.

Rogers (1977), ibe el Autc pto como imag fenoméni de uno mismo,
dotado de una capacidad para reorgani e Yy comp > de dos aspectos
fundamentales:
1. El orgamsmo, que se refiere al centro de cualquier expenencm ¢ incluye todo lo
que ocurre internamente y es experimentado en un mc >
determinado. Esta totalidad experiencial cc ituye el po fenomé

2. El! si mismo, que ¢s una parte de ese campo fenoménico que sc va diferenciando
poco a poco y se convierte en si mismo o Autoconcepto, constituye una Gestalt

or dayc

Rogers (1977), define el Autoconceplo como la or i ion de p
conscnemcs con respecto a si mismo. Esto esta i d T iones dc las

P P

po
y capacidades de si mismo en relacién con los deméas y con el medio

ambiente.
Asi mismo, Rogers (1977), distingue tres caracteristicas de las actitudes que el

individuo tiene hacia si mismo:

1. Cognoscitiva, se refiere al contenido especifico de la actitud.

2. Evaluativa, son los_|n|c|os que se hacen P al ido de una itud
3. Afectiva, se trata de S dos con el juicio cvaluanvo. es decu’,
la i6n o rechazo de uno mi ¥y esto esta inti > con

P
la autoestima.

El Autoconcepto se refiere a cémo se percibe la persona a si misma, y como cree que la
los demd Esta pcrccpmén puede ocurnr tanto consciente como
i entre b,

inconscientemente y en algunas ocasiones se di
percepciones (Rivera, Esquivel y Lucio, 1987).

1 CRr Y

Shavel Hub ¥y S (1976), afirman que la distincién entre A
(Autoconcepto) y Autoevaluacién (autoestima), no es clara conceptualmente y no ha
sido demostrada empiricamente.

Hemacheh (1981), define al yo "como aquclla parte de la individualidad de la que sc
tiene cc¢ . El cc P si lo define como el conjunto de idcas y
actitudes que son conscicntes cn un momento determinado, es una estructura
cognoscitiva organizada que deriva de las experiencias del ‘yo™ y a la autoestima lo
define como "una di ién afectiva, indi do el grado de valor que se concede al

yo'.




Coopcrsmlth (1967), iona que la i del nifio se forma de si mismo, para el

pto o Autoi es la i que carga como guia para sus acciones y asi

P ser tratado. Esta autoimagen es el cc ido de sus percepciones y opiniones, su

i P las itud valores y la evaluacién que él hace de su

autoi El ej lo que para Coopersmith para mostrar las diferencias entre la
autolmagen y la auloesumu es que un nifio puede verse como maloso activo y
habil (su autoi ) y luir que también es popular, un individuo

capaz y por lo tanto hace una aprobacion positiva de sf mismo ( autoestima).

Coopersmith (1967), postula sus ideas acerca de la autoesnma como un concepto muy
complejo que incluye eval £

ién de sf mismo, nes d ivas y otros cor

Para €1, la autoestima es un juicio personal sobre la dignidad de una exp da en las
actitudes que el individuo i hacia si mi ", as{ como "la extensiéon en que la
persona cree ser capaz, significante, cx“osa y digna. El del'ne cuatro grupos de
variables como importantes en las dcter de la autc valores, éxitos,
aspiraciones y defensas. Igualmente afirma que son ias al, condici para
lograr un alto nivel de autoestima desde la nifiez:

1) Que los padres acepten a sus hijos.

2) Que los padres pongan limites a sus hijos de manera claramente definida.

3) Que los padres resp las iniciativas particul de sus hijos dentro de los

limites ya establecidos por los padres.

Para Wells y Marwell (1976), la ima esta inti lacionada con el aspecto

afectivo de las actitudes, es decir, con la evaluacién que realizamos respecto al
contenido de dichas actitudes.

Para Jacobson (1964), la autoestima es la catectizacién libidinal del si mismo, es la
expresion emocional de la autoevaluacion.

Epstein (1973) y Kohut (1971), mencionan que, se ha cncontrado evu:lcncm de la

existencia de una ulta correlacién entre el grado de autoestima y d
como la dep igual se ha demostrado que existe correlacién entre la

b la de ici > del inventario de personalidad de Eysenck y el p
de infelicidad y pobre autoestimacién del inventario de Autc i de C ith
Como hemos podido notar, es dnﬁcnl establecer un criterio Gnico sobre las diferencias
s al A pto ¥y a la A i como

conceptuales, por lo tanto,
sinénimos y a la Autoestima como el componente evaluativo y/o afectivo del

Autoconcepto.

2.2 DESARROLLO DEL AUTOCONCEPTO

F¥3

Si se toma en cuenta que la personalidad se ve moldeada por una inter
entre el temperamento y el medio amblcnte ex:stlendo tres factores responsables en su
desarrollo, la dotacién litaria, la experi con la familia y los eventos
de la vida posterior, encontramos que cl desarrollo del Autoconcepto precede del
contacto que el nifio tiene con las personas, €l medio como éstos lo tratan, lo que le
comunican, lo que dicen sobre él y la posicién que tiene con ¢l grupo con el cual se

identifica.
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En un principio, la infl ia predomi en el desarrollo del autoconcepto, radica en
los miembros de la familia, debido a que se constituyen como las personas mis
importantes en la vida del nifio.

Spitz (1966), describié ampliamente ¢l proceso de for i6n del si mi > lando

que su establecimiento final se lleva a cabo alrededor de los 15 meses de vida: “Los

pasos que llevan al surgimi del sclf en ivas fases de

diferenciacién en la psique y de la creci ienti ién del sujeto en la psique -
ién del bi que lo rodea”

Spitz (op.cit) describe Ias fascs por las que debe pasar un nifio para la conformaci6én
final del si mi > de la sig : "En una primera fase, cl sistema del yo nace
como “yo" corpoml a los 3 meses de vida. En este periodo ¢l sujeto tiene conciencia de
percepciones fuera de él, pero no que el yo es consciente del sujeto como entidad que
siente. A los 3 meses, la conciencia del no-yo es el indicador de que ¢l nifio se ha
convertido en una entidad psicoldgica separada™.

Sigue puntualizando Spitz (op. cit.) El yo y el no-yo son conceptos no analiticos. Estos
términos denotan la incipiente conciencia del sujeto de que hay "algo separado de él
mismo". “En este estado, algo separado en su bi . Esta i ia surge a través
de la progresiva restriccién del narcisismo primario del reclén nacido, por el comienzo
de las funciones rudimentarias del yo, entre las que se destaca la percepcion.

En los tres meses siguientes, €l bebé elabora una conciencia del *yo™, en virtud de
acciones realizadas en sus relaciones con el no-yo. El “yo”, por lo tanto, debe ser
concebido como el precipitado cognoscitivo de la experiencia. En contraste, el *‘yo”
como sistema es una construccién de la teoria psicoanalitica.

Con respecto a la da fase, sefiala: "La distincién entre el ambiente vivo que lo
rodeayeli do comi; enla da mitad del primer afio de vida, alrededor de
los 8 meses, cuando el nifio es capaz de distinguir ¢l objeto libidinal de los ex La
ansiedad de los 8 meses marca el > de las laci bjctal H

dichas y prepara el io para la incipi ia del si mi: En el estadio
P sor de las relaci dc objeto, el ob_leto era una parte constituyente del no-yo. De
la cual es segregada paso a paso, comcnzando como obJe(o ial. Logra la dignidad
del objeto do como 1 > de i ios les que progresi s¢

man en verdaderas relaci de objeto.

Por otra parte la creciente autonomia del nifio y su deseo de ind d ia lo h
cada vez mas de la sep i6n en los préximos seis mescs Esto culmina con
la adopcién del mecanismo logrado por identificacién con el agresor contra el objeto
libidinal, alrededor de los 15 meses. El indicador de este acontecimiento es el uso del
no" (gesto y palabra).

Para, Spitz (op. cit), la aparicién del "no" marca el inicio de la ultima fase de la
formacién del s{ mismo. La aparicién del no es el instrumento mediante el cual no sélo

sigue elaborando adn mas su sep ién del adul sino bié ohjeuvando su si
> bién muy importante el papel que juega la fin i6

del "no" es la indicacién de un nuevo nivel de fa, de la iencia del "otro" y

de "si mi ", es el comi de la reestr i6n de la i6 1 en un nivel de
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complejidad mayor, inicia un extenso desarrolio del yo en cuyo marco la
ia del principio de realidad sobre el principio del placer se establece

crcclenlcmente

En esos seis meses (de los 9 a los 15) los contactos corporales y. epidérmicos son

reemplazados por lazos cmonvos Slguc Spitz: "El desan-ollo progreslvo de estos lazos
A o y la ayuda de la

emotivos en los scis su p
identificacion con el agresor. Llevan al blecimi del sf mi El infe se ha
convertido de entidad fisica esperada en una idad ps:colégxcu separada y por iltimo,
en una unidad social d. di. la confr de si mi es decir, los

otros. El origen del si mismo esti conectado por una parte al cuerpo y sus funciones y
por otra, como ya se dijo, a los intercambios que ocutren en las relaciones objetales. Por
lo tanto tiene un doble origen, narcmlshco y social, segun Spltz, puede tracearse en

todas nuestras referencias al si > autc autosufici
autoimportancia, etc.

Toda i ia de si mi > bi la conci ia del “yo” de uno mismo como
persona, teilido con la cc de la i6n de “otros" hacia ella. Spitz finaliza la
explicacién de su postura sobre el si mlsmo hablando del papel de la frustracion y de la
etapa anal: La cc ia de "si mi * en el seg > afio de vida, es c] indicador de
que ¢l nifio ha cc doa fi i como una idad social sep

Cada uno de estos pasos es reforzado rncdumc la frustraci6én. Las frustraciones fisicas
lo fuerzan a ser una idad fisica sep bié lo rman en una entidad

social mediante fr psicolégicas. Estas fi la percepcién
de si mismo con una idad volitiva sep da mediante la restriccién progresiva del

panorama de las acciones del nifio.

Malher (1972), también postula la gran importancia de 1a calidad de la relacién entre

madre y bebe, lo cual facilita el proceso de dife iacion del si mi del objeto
medmntc el proceso separacion- mdlvnduacnén. A este p >. Mahler lo d i
"org iones simbiéticas del psicolégico, bleci > que d ia
fase simbidtica, el self y el objeto es!an aun indiferenciados y hasta que se logra por
completo el proceso de i6 :liv-'fl i6n", cl nifio logra asumir sus pmpms
caracteristicas mdnvnduales En sus lab : el p > de P
individuacién implica dos (lpos definidos de desarrollo i dependi una
linea es la individuacién rapid. gresiva del niflo de dos a tres afios, que es

llevado a cabo por la evaluacién y expansnén de las funciones auténomas del yo que se
centran alrededor del desarrollo del concepto de si mismo en el nifio.

La linea pum]eln de desarrollo es la conciencia creciente del nifio de su funcionamiento

i y d. de, la hasta ahora partc cxterna fundida
sxmbléhcamcme de su ‘wo“. la madre. Quiza esta linea se centra mas alrededor de las
repr iones de obj en desarrollo del nifio

Siguc puntualizando Mabhler (op. cit) “Son ¢l amor de la madre por el nifio y la
aceptacién de su ambivalencia lo que permite al nifio de dos a tres afios catectizar su
autoreprcsenlat:lén con energia neutralizada. Donde hay una falta real muy grande o

da de i6 por ln madre. hay un déficit en la autoestima y una
col vulnerabilidad que t de de otros factores tales como

P

22




la distribucién impulsiva, la estabilidad relativa de las representaciones del ser y del
objeto y ¢l curso del desarrollo sub De do con Spitz, Mahler afirma que
"la fase negativista normal del nifio es la i6n de d que pafia a este
proceso de individuacién o desenganchamiento de la simbiosis madre-hijo™.

Allport (1976), considera que cl si mismo se forma mediante un largo Pproceso que se
inicia desde el nammlen!o Postula que los ocho fac!ores que lntcgran el sf mismo, se

van i do p de > a la edad y cir P >Se que
al llegar a la adol ia, el A pto se a lidado.

Gonzilez Nifiez, Romero, y de Tavira, (1986), retoman las fases de adolescencia tardia
(19 a 21 afios) y la post-adolescencia (21 a 24 afos). Estos autores retoman que, cn la
adolescencia tardia "el deVIduo gana en capacidad propositiva, integracién social,
predecibilidad, emoci 1 y estabilidad en su autoestima. Hay una mayor
unificacién entre los procesos afectivos y los volitivos. Consideran que una
caracteristica del desarrollo en esta etapa es "la integracién de un yo que combina los
retardos parciales con expresiones de estabilidad como el trabajo, el amor y la

afirmacién de una ideologia. El individuo toma cc ia de sf mi como un ser
social. Se trata de un mumcnlo de cambio decisivo y, en consecuencia, de una ctapa de
fuerzos determi la capacidad integrativa del

crisis que con fi ia
Individuo y provoca lnadnptacnén. deformaciones ybéicas, maniobras defensivas y una

psicopatologia severa”

Con respecto a la post-adolescencia (21 a 24 afos), Gonziles Nuficz y colaboradores
(op. cit) mencionan que en esta ctapa "se ejerce la moralidad con un énfasis en la
dignidad personal o autoestima mas que en la independencia superydica y en la
gratificacion instintiva®. El Yo ideal ha tomado posesion de la funcién reguladora del
Superyo de diversas maneras y se ha convertido en heredero de los padres idealizados
de la infancia. La confianza antes depositada en ¢l padre ahora se centra en cl sclf. Se
realiza todo tipo de sacrificios con el fin de el ido de dignidad

autoestima. Cuando no se logra or i un self ble o do este no convierte
cualqmer conflicto en Yo sinténico, se¢ detiene scnamen(e el desarrollo dcl individuo y
la ién post-adol sufnré desviaci Mis quec “esta

fase que cierra la adol se wa por una actividad del Yo mtegratlva y
adaptativa mas bien que defensiva™. Se el p total de lidacién y la
formacion definitiva del self como la al i6 istica mas importante del yo en
la adolescencia tardia y Ia ‘pc t-adol i Esto, de do a los " permite
al individuo la p di de los i yéicos y la seguridad de una

descarga lensnonnl dlngnda hacm los objectos, igualmente para cl individuo frente a sus
limitaciones reales y frente a l1a realizacién en é1 de la condicién humana™.

Desde ¢l punto de vista de las infl i ial lgunos i que la
] que

formacion del si mismo y su cc pto estd dl i lado con los v
se adquleren en su ambiente cercano. Para Epstein (1973), una vez que las
introy se han or izado surge el Au(oconccpto. Este pasa a ser una teoria
r to del "si mi > que ¢l sujeto ha construido inadvertid, a és de su
experiencia y funcién en eI medio. Esta teoria conuene una seriec de postulados acerca
de la naturaleza del >, del si mi >y de su

Mead (1934,1968) comenta: "la emergencia del s§ mlsmo depcndc de que el individuo
logre objetivarse a sf mismo, proceso que req; la P 6n de las itudes de
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otros hombres en respuesta a la propia actuacion.” Aﬁrma que los valores y actuar los
roles que los adultos adoptan, van conformando paul su A

Mead también observa que el maestro se convierte en una persona tan importante para
el nifio, que éste comienza a adoptar papeles que el juega en clase, por lo que
las conductas de los maestros y la forma en que se interrelacionan con sus alumnos,
influyen importantemente en la formacién del pto del si mi Lo mi apunta
con respecto a personas que comienzan a ser significativas para el nifio fuera de su
ambito mds cercano con los amigos.

Esta adopcién de roles y modelos cond les, que inicial son al nifio, le
lleva a crear valores que conducen al concepto del yo o se integran a él Como afirma
Cooley (1968), el Autoconcepto se desarrolla en base a la percepcién que se tiene de la
actitud que personas significativas tienen de uno mismo.

Al (1982), bién afirma: "como ser dotado de conci ia, como si mi se
surge Gnicamente dentro de un medio social”.

Cooper, Holman y Braithwhite (1983), aﬁrmnn que el nivel de autoestima de los huos
estd en funcién del apoyo y la cohesién iliar. Si la familia se a frag

©o con algun nivel de conflicto, el nifio perclblré menor apoyo de cllo y su Autoconccplo
disminuird, smtléndose sdlo y nlslado aun dentro de su micleo familiar. Por lo tanto,
Cooper f: que es io un buen ajuste y cohesién dentro de la familia para
optimizar ¢l desarrollo emocional de sus integrantes.

De igual manera, Ginnot (1986), afirma que los patrones de ién en la f:
son un factor muy lmpormntc para la determi ién del Autoc >. Si el padre es
rechazante, autoritario y juicioso, el Autoconcepto del nifio serd mas bnjo, si el padre es
mas positivo y empitico, el Autoconcepto sera mas alto.

2.3 TEORIAS DEL AUTOCONCEPTO.

El término de Autoconcepto empicza a perfilarse a partir de la escucla psicoanalitica,
cuando Hartman y Erickson dan una visiéon de lo que significa el "yo" dentro de la
personalidad, solidificAndose este posteriormente con aportaciones hechas por William
James, Allport y mas recientemente por los de Carl Rogers quién dirigié la atencién del
si mismo hacia Ia noci6én actual de Autc pto. Sin bargo, una gran mayoria dc
tedricos consid a que la ion de A > se deriva di de la 11
psicologia del “yo™, particularmente de la teorfa del si mismo (Katchadoudrian, 1983).

William James (1968), es considerado por diversos autores como ¢l primer psicélogo en
estudiar el si mismo. Este auwr, establece que el si mismo es la suma total de cuanto un
hombre puede llamar “suyo", su Cuerpo, sus rasgos, apmudes, posesiones, familia,
vocacién, ocupaclones, estados de cc ¥ recc > social. Asf mismo,
considera al si mismo como un fenémeno consciente.

Segiin James, el anilisis del si i i basi tres Los
elementos que lo consutuyen, los sennmncntos y las accnones onentadas hncna su

busqueda y preservacién. Id fica dos aproxi una
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en la que ¢l si mismo es reconocido como un conocedor o con una funcién ejecutiva y la
otra en lo que es reconocido como un objeto que es conocido.

Es asi como, William Fitts (1965), inicia uno de los p mas completos de
investigacién sobre el Autoconcepto, aporta una escala que mide varios aspectos del sf
mismo. Mencnona que ¢l concepto de si mismo de los individuos ha demostrado ser de
gran infl en has de sus di asi como estar di

con su personalidad general y salud mental.

Por lo tanto, para Fitts, ¢l conocimiento de la forma en cé6mo sc percibe el sujeto a sf
mismo es de gran importancia en la prictica clinica y la mvesugac-én dado que provee
un marco de referencia a partir del cual es posibl P p > de la
conducta que exhibird en un momento dado.

El sf mismo y el yo de Symonds

Symonds (en May y Lindsey, 1970), define al yo como un “grupo de procesos (percibir,
pensar, recordar responsables del desarrollo y la ejecucién de un plan de accién
destinado al logro de satisfaccién a modo de respuestas a impulsos internos™ y al si
mismo "como las, formas de reaccién del individuo ante si". Menciona que el si mismo
tiene 4 caracteristicas:

a) Coémo se percibe a si mismo la persona.

b) Lo que piensa de si misma.

¢) Coémo se evaliia.

d) La manera en que, mediante diversas acciones, busque engrandecerse o

defenderse.
Seiliala, ademds, que dict pectos pueden ser o no i Asi, lap pcid
consciente de si mismo puede ser op a la incc i

El si mismo fenoménico de Snygg y Combs (1949).

Estos autores se catalogan como fi logos y juzgan que loda conducta esta

integramente determinada por el po del or y
pertinente a él. Para cllos el si mismo fenoménico |ncluye todas aquecllas partes del

campo fenoménico que el individuo ha di dcfinitiva,
ristica. bles de si mi: >. Asi, ellos ven el Au!oconcepto como ¢l nuclco

de una amplia organi i6n que conti per

imprevistas, estables y modificables.

El si mismo de Sarbin

Sarbin (1952), hace notar que la cond se or i Irededor de estructuras

cognitivas. Una estructura muy lmponan!e es la del si mismo. Como otras

estr el si i > estd org ¥y es sujeto de cambio,

usualmenle desde los constructos de ba_yo orden a los de alto orden. Entre las

del si mi hay si mi empiricos, como un si mismo somético y

un si mismo social.
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El si mismo inferido de Hilgard

Hilgard (1949), identificé tres tipos de evidencias que proveen sopone al concepto
de un inferencial del si mismo. Estos son: la
motivacionales, patrones genotipicos de motlvos y la naturaleza mterpelsonal de
importantes motivos t La cc idad de p motivaci les se
refieren a que las personas se consid ial te las mi que fueron hace
algunos afios, a pesar de que hayan habido cambios supetficiales. Los patrones
genotiplcos de motivos se refieren a la observacién de que diferentes acciones

fe el mi motivo ¥y que dichos motivos pucden ser sustituidos por
otros. También enfatizé que la exi de los de def proveen
fuerte evidencia para un Autc pto en la dida que, al existir un mecanismo de

defensa, debe haber algiin aspecto del si mismo es la propia imagen o autoimagen.

El sf mismo de Carl Rogers

Carl Rogers (1950), uno de los autores mis representativos de la teoria del si
mismo, mantiene a lo largo de sus escritos un enfoque fenomenoldgico de la
personalidad. Esto significa que, para él, 1a realidad de cada persona dependera de la

forma en cémo percibe un objeto o si ién y sus estaran determinadas
por esa pen:epcnén, en vez de estar definidas por una realldad ObJC(lVB En
consecuencia, para poder der la cond sera i0 recurrir a la

estructura interna de referencia, es decir, a la realidad subjetiva del sujeto.

El sf mismo de Kemberg

El si mismo de Kemnberg (1987,1988) la suma total de las automprcsenlaciones
procedentes de las dlversas etapas de desarrollo, conforme el si mismo. El si mismo
pasa a s€r una or i6én supra-ordinaria de funci claves del yo, tales como la
prueba de la lidad, la i i6n y la si is. Consid que el si mismo se
encuentra inserto en el yo en forma de subestructura, pero se deriva a partir de la
percepcién y la memoria, los cuales anteceden a la formacion de la estructura

tripartita, es decir, una introyeccién en la cual participan al tres
a) La imagen o rep ion 1 de un objeto.
b) Laimageno i6n del si mi eni ién con el obj
c¢) El matiz afectivo vi lado a la i del si mi en i i6én con el
objeto.
Asi, la organizacion de las auto ima que format parte de las introyecciones ¢

identificaciones pasan a formar el si mismo (Kemnberg, 1987).

El si mismo de Byme

Byme (1984), mcluyendo lgualmenle clementos cogmtlvos y evaluativos, uﬁrma'
de

"en términos g el A pto es P P
en términos espec(ﬁcos, son actitud imi conocimi
>a P d habilidad. apariencia y aceptabilidad social".

P
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‘Whitley (en Epstein 1973) afirma, al igual que James, Shavelson y colaboradores,
que el cOncepto que una persona tiene de si mi esta rel do tanto tedrica
como empir con el b psicolégico de los individuos. Teéricamente,

una alm autoesuma, expresada como una autovaloracién posmva, ha sido
1§,

T,

in dores como una istica d y

por
saludable de la pcrsonalldad.

El si mismo de Parish y Parish

Para Parish y Parish (1983), el Autoconcepto es "la p pcién de uno mi > que se
desarrolla a través de vas p iones y cc entre ¢l si mismo, el del

padre, y la madre.

El si mismo de Allport

Allport (1955). prefiere el término "proplum" al de si mismo. Lo define como "todas
las regiones de nuestra vida que consi )S como p

Considera que el propium estd formado por aquellos aspectos que el mdl\'lduo
considera como de central importancia y que contribuyen a un sentimiento de
unidad interna. Asi, el propium llama la atencién sobre la importancia que los otros
dan al medio ambiente sobre el yo. Considera que no se puede identificar el propium
hasta que el individuo no haya identificado 10 que es csencialmente suyo, lo cual
requiere reconocer €l si mismo.

El si mismo de Gadinni

Gadinni (1977), la organi ion e integracion de la percepcié j con
la memoria, penmtcn estructurar una n:ahdad psiqulca mu:rna a partir de la

mcorporacnén en el si mi > de las rep
Como menciona Magaiia (1996), la distincién entre la descripcion del si mismo y la
eval ion del si mi no es clara pucs ambas se influyen mutuamente. La forma

€n que una persona s¢ pemlbc dc!crmma la manera de evaluarse y viceversa. Por lo
tanto en la p ird la definicién de Autoconcepto

expresada por La Rosa (1986). quien concibe al Auloconccp!o como "la perccpc-dn
Esp

que uno tiene de s son las y
€C o de Ias proplas pacidad habilidad apariencia y

aceptabilidad social".

La propuesta integral de la Rosa (1996), sobre €l Autc PO €5 CC con
€l punto de vista del presente estudio en el sentido de que el tmbajo mfluye sobre
todas las dreas de personalidad de las personas. p se que

enfrentar a un evento o a
199S), como lo es un diagndstico de VIH o el desnrrollo de una enfenncd-d que

como el SIDA es un proceso quc daﬁa el funci 8! P g y
social de una persona y pued: 1 a la muerte.

En la mayoria de las sociedades y culturas se otorga a la salud un valor muy alto,
por lo tanto la aparicion de la enfermedad en la vida de una p
una situacién de crisis, que en mayor o menor medida produce un |mpacto enla vlda
del suj ¥ una rup de su p i > y modo de vida habitual, generando
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una situacién de desequilibrio que es, en ultimo extremo el objetivo de dicha
investigacién.

2.4 ALGUNAS INVESTIGACIONES SOBRE AUTOCONCEPTO

Es importante mencionar que el Auto pto como ucto esta p do por
investigaciones nacionales como internacionales (Balderas, 2000), entre las
investigaciones a nivel internacional se encuentran:

- Locus de control, Autoconcepto académico, atribucién de responsabilidad para la
ejecucidn estadistica (Anazonwu, 1995).

- Los efectos de Autoconcepto matemético, la percepcién de la autoeficacia y
atribucién al éxito o fracaso en pruebas de ansiedad ( Bandalos, 1995).

-~ Consistencia interna, fiabilidad y constructo con la validacién de una escala de
Autoconcepto académico (Gribbons , 1995).

En investigaciones nacionales el Autoconcepto ha sido tmbu_)ado por Diaz-Guerrero
(1982), en su "Yo del mexicano y la piramide”. Y d o de las in ynes mas
importantes de acuerdo a Balderas (2000), con relacién al ucto del Autc P

del mexicano se encuentran:

e La la de Autocc pto para nifios realizada por Andrade Palos y Pick de
Weiss (1986), que consta de 46 adjetivos bipolares con cinco opciones de
respuesta, que evalian los siguientes aspectos del Autoconcepto: fisico,
académico, social, emocional, moral y como hijo.

e La escala de Autoconcepto realizada por La Rosa (1986), escala para medir el
Autoconcepto en jévenes universitarios y de preparatoria a través de la técnica
de diferencial semantico.

e La escala de Valdéz Medina (1994), realizada sobre el Autoconcepto visto como
un significado psxcoléglco que se consttuyé a través de la técnica de redes
semdnticas y esta or da en 6 f: agrupados en 37 reactivos, con
opcnén de respuesta tipo likert, los factores son. Social normativo, Social
expresivo, Expresivo afectivo, Trabajo intelectual, Rebeldia y Etico moral.

s La realizada por Reyes Lagunes y Diaz Loving (en prensa)

El de Luna y Ontiveros (1992), qui lizaron un dio t ivo del
Autc pto en p VIH-positivos-SIDA y la intervencién psicologi dio
preliminar. Dicho estudio incluyé tanto a suj per al sexo lino como

al femenino.

A lo largo de este estudxo, se observé en forma gencral que una caracteristica
sob i enlosr VIH-positivos asintométicos que los hace acudir a recibir
algun tipo de ayuda quc pueda prolongar su sobrevida y mejorar 1a calidad de ésta fue la
preocupaciéon por su aspecto fisico y salud corp 1, por i deteriorados
fisicamente y por la a la desfi ién fisica mas que a la muerte. Dicho
estudio sélo se dirigié a alg; p s del A pto de los p VIH
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positivos asintomiticos sin abarcar en su totalidad las dimensiones a las que se refiere
La Rosa y que son: socml emocional, ocupacional, ética ¢ iniciativa, haciendo con esto
una interv: én dejando de lado el eaulo afiliativo de los pacientes para

relacionarse con los demés, su o i6n en el medio social, los
sentimientos intra individuales desde el punto de vxsta de su sanidad o no, si son o no
productores de salud mental y las cuestiones éticas, es decir la congruencia o no con los

valores personales.

2.5 CUADRO COMPARATIVO DE SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS ENTRE
IDENTIDAD, AUTOESTIMA Y AUTOCONCEPTO O AUTOIMAGEN.

El constructo de Autoconcepto ha sido motivo de estudio de diversas dreas dentro de la
psicologia (social, clinica, educativa) con inclinaciones tedricas también diferentes
(conductistas, humanistas, freudianas) lo cual nos habla de su gran importancia pero
también de lo complejo que ha sido su estudio.

De acuerdo con Ramirez (1998), la nocién de Autoconcepto ¢s un fenémeno dificil de
aprender. Por una parte la explicacién sobre su origen, desarrollo y evaluacién enfrenta
la diversidad de enfoques que han predominado en Psicologia. Por otra, es comin que
se le diferencie, sustituya, o incluya o se le sobreponga a otras categorias. Incluso no

hay acuerdo en el origen del término.

ién mostrar un cuadro comparativo de térn'unos

Con base en esto p do a cc¢

como ldentidad, A i ¥ Autocc Pto o Autoimag; Dicho dro se or

en primer lugar i do alos3 s segun diversos autores, afio, definicién
del término y final se reali janza 5 y diferencias.

A partir de este dro se pr un > a la uniformidad de estos diversos
términos ya que es muy dificil establecer un criterio tGnico sobre semecjanzas y
diferencias entre dichos términos (Ver Tabla la, b, c).
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TABLA 1a

IDENTIDAD SEMEJANZAS DIFERENCIAS
Autor Afio Estos autoes plantean una relacién entre identidad y Estos autores hablan mis de similitudes
Absensen 1960 personalidad en donde |a identidad pareceria seruma fa- | que de diferencias. Quizi estas ltimas
“Es ¢l sentimiento que s¢ extiende des- ceta o parte de [ personalidad en situaciones mis de tipo calificativo.
de ] mero sentirse uno mismo como - Aluden 2 un constructo psicoldgico
persona diferenciada hasta experimentar- | La idea central que subyace a estos términos se en-
#¢ como fuente de los propios actos” cuentra en innumerables referenciss bajo diferentes
Erikson 16 conceptos
"es ¢l nombee de la persona y susituacion | Hablan de la persistencia de una individualidad ya la
enun ambiente dado” mismidad inalterable de una persona 0 cosa a trives
Tarser 190 del tiempo y en diferentes circunstancias
“es ¢ resultado de los roles sociales in- Hablan de sentimientos “de sentirse uno mismo como
termalizados” persona diferencisda hasta experimentarse como fuente
Tappapert m de los propios actos”

*es un rasgo central del s mismo®

Concluyen que realmente los factores psicoldgicos, cultura-
les y sociales atenian la formacitn de la identidad y
¢l desarrotlo de las fuerzas de] ego desde [a infancia




1€

TABLA 1b

AUTOESTIMA
ROGERS 1950
"es la aceptacion de sf mismo"
FITTS 1%S
“evaluacion que la persona tiene de sf
mismo”
JAMES 1%
“Esigual a éxito dividido por pretensiones”

COOPERSMITH 1%7

"Es un juicio personal sobre [a dignidad
de uno expresado en las actitudes que el
individuo mantiene hacia sf mismo”
JACOBSON 194

“es La expresién emocional de la suto-
evaluacion”

OCHOA 1%

“es la expresién emocional de la acto-
evaluacién”

SEMEJANZAS

Para estos autores el término *autoestima® es un término
complejo que incluye un aspecto evaluativo y otro de

tipo afectivo

Utilizan los conceptos autodescripeitn (autoconoepto) y

autoevaluzcitn (autoestima) inditintamente

Encuentran evidencias de una alta comrelacion entre ¢l

grado de estima y desaiustes emocionales

Distinguen blsicamente dos aspectos a) una expresion

subjetiva y bjuna expresitn comportamental

DIFERENCIAS
Estos autores se ocupan de utilizar
categorfas de clasificacitn como autoestima
alta o baja o positiva o negativa
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TABLA 1c

AUTQCONCEPTO O AUTOIMAGEN SEMEJANZAS
Autor Aflo
Rosenberg 1960
“Es una actitud hacia un objeto” Estoa autores concluyen que “la imagen de uno
mismo *, esta intimamente relacionada a atributos
Hilgard 1949 personales y varios roles que se juegan o cumplen
“Es la propia imagen” individualmente.
Comparten también que ] ser humano, es uma
Hemachell 191 unidad histérico-bio-psico-social y cultural, en fa

“Conjunto de ideas y actitudes que son concientes  cual las ganancias en una drea repercuten en las
€ un momento determinado” demis, por [0 que, consideran que no esta
constituida por comportamientos separados

Alipert 1%1
“Es la imagen de la personalidad total que incluye al ce .,c—\.'\uT(l .
Yo corporal y el sentido de identidad” Ve

Pellicer 9
“Es el conjunto de creencias que ¢ individuo tiene

de si mismo™

LaResa 196
“Es Ia peroepcion que uno tiene de si mismo,
especificamente son las actitudes, sentimientos y
canocimientos respecto de las propias capacidades,
habilidades, apariencia y sceptabilidad social”

DIFERENCIAS

Estos autores también utilizan bésicamente -
categorias de calificacitn pero esencialmente hablan
de conceptos o constructos de corte mental o
psicoldgico




Para los fines de esta in i i6n se derd al Autc pto o Autoi como
sinénimos y a la Autoestima como ¢l componente afectivo y/o evaluativo del

Autoconcepto.

El Autoconcepto debc ser entendido como un proceso psicolégico cuyos contenidos son
dos Es un fenémeno fundamentalmente social y el grado de

estabilidad del Autoconcepto juega un papel importante en el grado de organizacion de

la personalidad.

La posnc:én hol(stlca con la teoria hlslérlco-blo-ps|co-socml y cultural del
> es lo que me ha llevado a el Autocc pto como la
medida ideal para estudiar los factores de personalidad laci dos con la notif

de un diagnéstico VIH/SIDA en mujeres mexicanas para valorar si el apoyo psicolégico
influye para mejorar un Autoconcepto por dicho diagnéstico y lograr un mejor
afrontamiento y mejor calidad de vida.

33




CAPITULO 111

SIDA Y MUJER

a especificidad del VIH/SIDA en las mujeres esta lejos de ser un problema

unanimemente reconocido, y mas ain de ser considerado una prioridad dentro de las

politicas de salud dirigidas a la at i6n y prev ién de la epidemia. Muchos son
los programas que tanto los gobiemos como las instituciones y las organizaciones han
desarrollado, no han sido ori dos especifi te a las mujeres. El haber impulsado el
concepto de grupos de riesgo ha traido como cor iaqueala ljer como tal no se le
considere como un sector de la poblacién en riesgo.

El tema es sumamente polémico, lo cierto es que mas alld de dicha polémica no puede
negarse que atin cuando el VIH/SIDA sigue prevaleciendo a nivel global en poblacién
masculina, urbana y con practicas homosexuales o bisexuales, la tendencia internacional
muestra abiertamente que esta cpidemia afecta cada vez mas fuertemente a la poblacién
femenina en particular a la mas pobre y carente de poder (Conasida, 2002).

De alli la importancia de realizar esta investigacién buscando generar conciencia de la
magnitud del problema del VIH/SIDA en las mujeres y a partir de ello hacer énfasis en que
las intervenciones deben ser dirigidas por estrategias mas abarcadoras cuya "poblacién
blanco”, scrian las y los adolescentes, las amas de casa, y la poblacién rural. Dichas
estrategias plantean abiertamente mayores desafios de acuerdo a las necesidades propias de

1a poblacién femenina.

Actualmente mas mujeres estin siendo infectadas con el VIH. Desde el inicio de la
epidemia, a principios de la década de los ochenta, hasta fines del afio 2004, alrededor del
mundo habra 15 millones de mujeres infectadas por ¢l VIH. Cada dia se infectaran 3000
mujeres. Cuatro millones habrian muerto de SIDA. La cantidad total de personas infectadas
por el VIH sera entre 30 y 40 millones.

El tema mujer y SIDA empez6 a generar una mayor preocupacién entre los investigadores,
médicos, autoridades de salud a principios de los noventa, debido a la propagacién
acelerada de la epidemia en este grupo. En pafses de Africa como Ruanda, Uganda, Zambia
y Malawi, se ha encontrado que del 20% al 30% de las mujeres embarazadas son portadoras
del VIH y en el Africa Subsahariana , es decir 7,517 lo que da una proporcién de una mujer
con SIDA por cada seis varones (Conasida, 2002).

En este universo, donde tinicamente estan consideradas las mujeres cuyos expedientes han
sido reportados a las autoridades sanitarias, han fallecido 4,011 y se desconoce la situacién
de otras 420. Actualmente hay un total de 3,086 mujeres que viven con SIDA en todo el
pais. En estas cifras no se considera a las mujeres que viven con el VIH sin saberlo, una
cantidad que podria estimarse supcerior a los 21 mil casos (Conasida, 2002).
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En México existen una serie de circunstancias y estructuras juridico-culturales que
aumentan el riesgo y la vulnerabilidad para que las mujeres adquieran el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Se ha sefialado que esta vulnerabilidad tiene miiltiples
caras: biolSgica, social, epidemiolégica y cultural.

En e! ambito biolégico, la Organizacién Mundial de la Salud estima que las mujeres estan
expuestas al VIH de 3 a 6 veces mas que el varén en una relacién vagina-pene sin
proteccién y, hasta diez veces mas tratidndose de otras infecciones de transmisién sexual.
Una de las razones de esta mayor vulnerabilidad es la magnitud del inéculo. El semen de un
varén infectado contiene una cantidad de células infectadas por el VIH muy superior a la
presente en los fluidos vaginales de una mujer infectada. Por otro lado, el epitelio vaginal y
rectal es mucho mas vulnerable a infecciones que el que cubre el pene, y el virus puede
mantenerse vivo por mas tiempo en esos tractos, con una superficie de contacto mucho
mayor. Y si a esto, sumamos la constante cultural de que el varén escoge a una mujer joven
como su pareja o esposa, el riesgo crece (Conasida, 2002).

Respecto al ambito social, las mujeres son susceptibles a adquirir el VIH debido a los
patrones culturales, estereotipos de conductas y dominacién masculina en las relaciones
sexuales, lo cual les dificuita ejercer el control de su salud sexual y reproductiva. Si a ello
se agrega el hecho de que los varones son alentados a tener muchas compaiieras sexuales, la
mujer aumenta su grado de vulnerabilidad. Son estos factores los que mas ponen en riesgo a
las mujeres. Las normas sociales y las representaciones culturales establecen patrones de
conducta diferentes para cada uno de los géneros, que se traducen en desventajas para las
mujeres con respecto a los hombres en distintas esferas de la vida social.

Social ite las mujeres del tercer mundo siguen teniendo menor acceso a la educacién y al
ingreso, lo que las vuelve mas dependientes de los varones y con escasas posibilidades de
acceder a informacién y servicios adecuados de salud.

Existen, ademads, algunos factores epidemiolégicos que exponen a las mujeres a un mayor
riesgo de infeccion debido a que sus compaiieros sexuales son de mayor edad y experiencia
sexual, ademds de que con frecuencia se ignoran conductas de riesgo en el compaifiero
(bisexualidad, consumo de drogas inyectables, relaciones sexuales con varias personas), por
las cuales podria haber exposicién al VIH y a otras infecciones de transmisién sexual
(TS).

Otro factor epldemxoléglco se refiere al hecho de que las mujeres suelen necesitar
transfusiones mads frec ite que los hombres sobre todo en funcién de

complicaciones durante el embarazo y/o parto.

Culturalmente la ideologfa tradicional en cuanto a la desigualdad en poder econémico,
social, fisico y de las relaciones de género entre hombres y mujeres contribuye a la falta de
seguridad en las relaciones sexuales y dificulta una mejor posicién de las mujeres para
negociar practicas de sexo mas seguro con sus parejas. Esto sucede por ignorancia o
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aceptacién de las miultiples parejas de sus compafieros -con frecuencia de ambos sexos- y
porque la moral de género no permite a la mujer hablar abiertamente de sexo. El hacerlo
pucde tencr serias repercusiones que van desde la estigmatizacién hasta el temor a la
violencia o al abandono.

La ideologia de género esta presente incluso en los enfoques de prevenci(m y atencién
mejor intencionados, al considerar a la mujer como agente transmisor del virus -y pocas

veces como victima ella misma-, en sus dos acep m 14si como "madre”,
transmitiendo el virus a su bebé -cuyos derechos tienden a prevalecer por sobre los de su
madre-, o0 como "prostituta”, contagi > a otros hombres que ev. 1 cont 4n a

sus parejas. Existe poca conciencia sobre la vulnerabilidad y derecho a la salud de las
mujeres para el sector salud y, desafortunadamente, con frecuencia también en las propias

mujeres.

Dentro de esta situacién, sin embargo, pueden identificarse grupos mas vulnerables que
otros: en primer lugar las mujeres de los sectores sociales desfavorecidos y dentro de ellos,
el grupo de las nifias y adolescentes, -tanto por la inmadurez de su aparato reproductor
como por deficiencias en la educacién sexual- el de las mujeres cuya pargja estd
particularmente expuesta a incurrir en practicas de riesgo -por ejemplo las mujeres de
emigrantes temporarios- y finalmente el de las mujeres que intercambian sexo por dinero o
drogas, que si bien ya ha sido objeto de muchas intervenciones, sigue constituyendo un
grupo vulnerable cada vez mas numeroso.

Las mujeres son vulnerables al sexo forzado incluyendo la violacién y otros abusos
sexuales, dentro y fuera de la familia y al trabajo sexual forzado. Todo sexo penetrativo sin
consentimiento o por la fuerza puede levar un mayor riesgo de transmisién del VIH,
especialmente debido a que los hombres por lo general no utilizan condones en estos casos

(Boletin Conasida, 2002).

La subordinacion en la educacién, el empleo, el estatus social y legal, hace a las mujeres
mas vulnerables al VIH. Las mujeres que ucncn acceso limitado a recursos financicros
tienen mayor probabilidad de volverse econé di de los hombres, de
ser relegadas al sector de subsistencia o forzadas al trabajo sexual comercial.

Hoy en dia mas mujeres estin infectiandose a través del sexo heterosexual. Muchas mujeres
piensan que el SIDA es una enfermedad de hombres homosexuales. Pero las mujeres
contraen ¢l SIDA por compartir las agujas infectadas y por cl sexo heterosexual con
hombres infectados. El sexo heterosexual es una fuente creciente de infeccién por el VIH

en mujeres ( Conasida, 2002).

Todos y cada uno de estos factores nos acercan mas a la situacién que vive la mujer ante el
VIH/SIDA y es de radical .mpu- ia que las es a la informacién y
asesoria que les advierta de los riesgos de esta epldemla, recibiendo informacién sobre ¢l

VIH/SIDA y como se propaga.
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Revertir la vulnerabilidad de la mujer es un reto de largo alcance. No es facil cambiar
relaciones de poder arraigadas desde tiempos inmemoriales, ni acabar con desigualdades
sociales que tienden a agudizarse, en particular en nuestra regién. Reconocemos que la
epidemia del VIH/SIDA requiere de intervenciones efectivas y urgentes y creo que la tarea
no debe aplazarse, no sélo por parte de las autoridades que tienen en sus manos la toma de
decisiones alrededor de esta problemitica sino por parte de las personas que estian mas
cerca de las personas afectadas y de los sectores mas vulnerables. Dicha tarea implica de
dotar de poder a las propias mujeres. Afortunadamente cada vez son mas quienes han
tomado conciencia y dado pasos en esta direccion.

Las organizaciones de mujeres que creativamente estin disefiando acciones y estudios
dirigidos al tema especifico de la mujer y ¢l VIH/SIDA aumentan afio con ailo en toda la
regién, incluso en México. Esto se ha podido constatar a través de la experiencia del Grupo
Latinoamericano de trabajo de Mujer y SIDA: GLAMS, orientado a incentivar la
investigacién y la accién en tormo a la mujer y €l VIH/SIDA, con una perspectiva de

género.

El grupo surgié a partir de una r ién entre académicos y activistas que trabajaban en el
tema de Mujer y SIDA en diferentes paises de América Latina, con el fin de perfilar las
prioridades regionales de investigacién y accién sobre el tema. En esta reunién se
presentaron trabajos sobre la epidemia del SIDA, y en particular la situacién de las mujeres.
GLAMS tiene una perspectiva de género para entender el problema del VIH/SIDA en las
mujeres, y entiende que el control de la epidemia s6lo puede darse si se concibe a éste
como un continuo que abarca desde la prevencién hasta la atencién a las mujeres que viven
con VIH/SIDA. Actualmente el grupo tiene el objetivo general de promover la
investigacién, accién y difusion de la problemitica del SIDA en Ja mujer latinoamericana,

con el doble propésito de:

a) Dar a conocer la situacién de la poblacién femenina mas vulnerable a la epidemia,

para cvaluar y proponer estrategi mas efici de intervencién para la
prevencion.
b) Promover la vi 1. i6n de esta poblacién y de esta problemaitica, a fin de que ¢l

tema del SIDA en la mujer forme parte de las agendas politicas de los paises de la
regién de manera mas afectiva.

Me parece importante sefialar que la mayoria de las propuestas de investigacién pretendc
ofrecer un panorama de las necesidades y r que se estan co > a for I

entre las organizaciones civiles scnslblhzadas al problema de la mujer y el VIH/SIDA.
Considero que el fenémeno de la orgamzamén de las propias mujeres alrededor del
problema es relativ: ite i e insuficiente si se le compara con la magnitud de la
amenaza que constituye el VIH/SIDA en poblaciones de por si vulnerables desde todo
punto de vista. Queda mucho por hacer, investigar y decidir, pero los esfuerzos que hemos
podido conocer y/o apoyar nos alientan a continuar por este camino. Prucba de ello es que
de este incipiente trabajo realizado hasta este momento se ha podido evidenciar que el
trabajo de apoyo psicolégico ha empezado a surtir efectos. En los diferentes sectores de
trabajo se han empezado a observar los resultados de este proyecto y que a continuacion

mencionaré.
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3.1 Algunos proyectos de Investigaciétn sobre Ia importancia del apoyo psicolégico en
mujeres VIH/SIDA

Como ya se ha venido mencionando el trabajo realizado por los gobiemos y la sociedad
civil con mujeres seropositivas ha sido muy poco. La falta de espacios para brindar
asesoria, informacién y educacién especifica para mujeres, hace que el impacto de la
infeccién en ellas sea devastador.

Esta es la realidad que ha inspirado la creacién de un proyecto "Reduccién del impacto
psicosocial del VIH/SIDA en mujercs seropositivas”, que es auspiciado por la Fundacién
McArthur desde el afio 1998. Con apoyo de instituciones gubernamentales y de ONG's de
los Estados de Chiapas y Tabasco, en un inicio se establecié contacto con 18 mujeres
seropositivas, formandose con ellas talleres y grupos de autosugestién educativa para la
reduccién del impacto psicosocial del VIH/SIDA en las mujeres afectadas. Las
metodologias seleccionadas para llevar a cabo estas tareas han sido esencialmente en su
inicio participativas y de discusién entre las participantes. El objetivo principal era el
fortalecimiento de las mujeres con VIH/SIDA y los resultados han sido muy positivos.

De mancra general se pueden agrupar las principales actividades que estas organizaciones
desarrollan de la siguiente manera:

¢ Imparticion de talleres, seminarios y conferencias; éstos generalmente tienen como
finalidad proporcionar informacién y/o promover la prevencién. Entre los temas
mas comunes quc se trabajan estan: sexualidad, ITS/VIH/SIDA, uso y/o
negociacioén del condén, violencia, derechos reproductivos y/o humanos, autoestima
y empoderamiento de las ijeres. Principalmente estan dirigidos a trabajadoras del
sexo, maestras de educacién, psicélogas, médicos, ecnfermeras, jévenes
universitarias, adolescentes y amas de casa.
Elaboracién de material didactico informativo/preventivo a través de: boletines,
cémics, radionovelas, capsulas informativas por radio, entre otros medios.
Informacién para realizar €l VIH.
Distribucién de condones.
Consejeria a mujeres con VIH/SIDA o a mujeres con pareja VIH positivo
Trabajo de prevencién con mujeres alcohélicas.
Grupos de autoayuda a mujeres portadoras de VIH: dotacién de despensa,
desayunos, medic S, o a pia emocional y a servicios de salud,
asesoria legal y albergues
e Organizacién comunitaria.
e Educacién ciudadana.

Dentro de estas convivencias hubo espacios diversos para realizar ¢jercicios de relajacién,
reflexién individual y colectiva, ofrecimiento de informacion veraz, aclaracién de dudas ¢
intercambio de experiencias, preocupaciones y temores, en un ambicnte donde se buscé
poder recibir y oﬁ-ecer solidaridad entre las jeres. Las exp ivas que las mujeres
manifestaron al principio, fueron las de poder conseguir medicamentos,
obtener informacidn itil, superarse, liberarse de los sentimientos de culpa. Mcjorar la
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relacién familiar y de pareja, defender los derechos humanos de 1as mujeres, viajar, ayudar
a otras mujeres, elevar la autoestima y ser lideres. Sus principales incertidumbres se
relacionaban con los requisitos r ios y las as de participar en ¢l proyecto y con
las mejores formas de abordar el diagnéstico. Los principales temores que expresaron
fueron a enfermar y morir, a que los medicamentos causen reacciones adversas y a no

lograr lo que se busca.

Se ha podido observar que las mujeres demandan la inclusién de dinamicas y juegos
dirigidos a buscar el acercamiento, la creacién y fortalecimiento de lazos de amistad y la
integracién de las participantes. Uno de los principales temas abordados fue el de la
maternidad en el contexto del VIH/SIDA. Se hablé del deseo de ser madre y de lo
desastroso que les resulta a muchas mujeres el saberse embarazadas y con ¢l VIH. Se
comenté la triste experiencia de haber perdido un bebé sin conocerlo, pero también la de
estar embarazada bajo tratamiento con AZT y la satisfaccidn con el resultado obtenido. Se
explicaron las opciones de decisién individual que tiene una mujer seropositiva, para tener
un bebé¢ de manera responsable.

Por otro lado, se compartieron los temores, dudas, culpas y acusaciones familiares, asf
como las reacciones en su trabajo y por parte de colegas. Se hablé de sus compafieros
bisexuales y hubo quién co 6 incluso, experi ias positivas que el VIH/SIDA le habia
traido, ya sea porque le habia permitido unirse mas a su familia o bien superarse como
persona a partir del diagnéstico. Se seiialé la importancia del autoapoyo entre mujeres
seropositivas. Una dinamica muy poderosa que sc llevé a cabo en las primeras sesiones y
que actualmente exigen sea permanente es un taller "Construccién de historias de Vida”,
que son representadas graficamente y posteriormente compartidas en el grupo. en estas
historias, las mujeres narran aspectos importantes de sus vidas: su infancia, su primer amor,
su novio, su esposo, sus relaciones sexuales, su trabajo, la migracién, la desilusién de un
diagnéstico, el estar solas, los estigmas sociales, la enfermedad y sus estancias en el
hospital, el abandono, los hijos que las motivan a seguir adeclante y el temor a dejarlos
solos, el espaciamiento y la diversion, los amigos y familiares. En esta dinaAmica se busca
identificar aquello que es valioso para cada una, pero sobre todo, poder ver ¢l pasado para
continuar la vida como cada una lo decida. Se intenta que puedan liberarse de la culpa, del
odio y de todo aquello que les ha hecho dailo, para poder iniciar una vida mejor.

Las mujeres se mostraron animadas y participativas, observiandose un cambio positivo en
su estado de animo. Incluso se noté una mayor atencién y cuidado en su arreglo personal.
Se insistié en la importancia de un trabajo en equipo y c¢n la necesidad de or, i

diferentes actividades con el objetivo de conseguir recursos. Se concluyd que era necesario
establecer alianzas para luchar contra la poca comprensién, ¢l desprecio, la soledad y el

rechazo de familiares.

Identificar el gozo y el placer fue otro de los temas que se abordé en el taller. La mayoria
incluyd en su lista de placeres a la unién familiar, la pareja y los hijos, pero también se
hablé de la comida y el cocinar, de la lectura, ¢l arreglo personal, el ejercicio, el sexo, etc.
Las lagrimas reflgjaron también sus mds profundos anhelos, sus ganas de vivir, ¢l
significado de los proyectos de vida, el contacto con la realidad y con el mundo.
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Finalmente la evaluacién de estas diversas actividades por parte de las participantes fue
muy positiva. Las participantes mencionaron como Iogros el hecho de no autodefinirse
como "enfermas" sino como portadoras detl VIH, el irir conoci os ios para
ellas, el establecer nuevas amistades, una oportumdad para algunas unica, de compartir su
situacién y su vida, clevar su autoestima, fortal un sent de solidaridad, de
fortaleza y de esperanza. Asi podemos resumir estas actividades de enorme riqueza y
compafierismo.
El Proyecto contempla continuar con tres talleres: el primero, de actualizacién en
VIH/SIDA y empoderamiento, ¢l segundo sobre sexualidad y un tercero, de Psicoterapia

Gestalt.

Debido a la vulnerabilidad femenina, El Programa de Accién para la Prevencién y Control
del VIH/SIDA e ITS 2001-2006 cstablece la importancia de alentar estrategias especificas,
haciendo énfasis en las mujeres jévenes. Una accién estratégica concreta indica la
importancia de “incorporar el enfoque de género e informacién sobre los factores
psicolégicos, socioeconémicos y legales que aumentan la vulnerabilidad (Conasida, 2002).
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CAPITULO IV

METODO

4.1 Definicién del problema

LExiste diferencia en el Autoconcepto entre mujeres con VIH/SIDA que recibieron

14

apoyo psicoldgico y muj que no ibieron apoyo p gico?

4.2 HIPOTESIS
4.2.1 Hipétesis de Trabajo

Las mujeres con VIH/SIDA que recibieron apoyo psicolégico obtendrdn mayores
puntuaciones en cl Cuestionario de Autoconcepto que las que no lo han recibido.

4.2.2 Hipétesis Nula

No existen diferencias significativas en ¢l autoconcepto entre mujeres con VIH/SIDA
que recibieron apoyo psicolégico y mujeres que no recibieron apoyo psicolégico

4.2.3 Hipétesis Alterna

Si existen difer disti significativas en el pto entre 1]

con VIH/SIDA que recibieron apoyo psicolégico y ] que no ibieron apoyo

psicoldgico.

4.3 VARIABLES

Variable Dependiente Autoconcepto

Variable de Clasificaciéon Muj que ibieron apoyo psicolégico
Muj que no ibicron apoyo psicolé-
gico

4.3.1 Definicién conceptual de la Variable

Autoconcepto

"Es la percepcién que uno tiene de si mi >. Especifi son las actitudes,

imi >s cc imi > de las propi pacidad habilidad.

Y P
apariencia y aceptabilidad social" (La Rosa, 1986).
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4.3.2 Definicién Op i 1 de las Vari

Autoconcepto
Estara definida por las r obtenidas en el Ci i io de Autc pto de La
Rosa, que mide 5 dimensiones del Autoconcepto: social, i 1, ética, ocupaci 1

e iniciativa.
Mujeres que recibieron apoyo psicolégico

Apoyo pSIcoléglco que recibieron las 1] en la institucién pectiva ya sea de

poyo, de yjacion, breve o del tipo que sea.

Mujeres que no recibieron apoyo psicolégico

Mujeres que no recibieron apoyo de ningin tipo

4.4 SUSETOS

Los sujetos para este dio fi 100 j Todas ellas con diagnéstico de VIH o
SIDA que asistian a clinicas, hospitales y organismos no gubemamentales. El rango de
edad fue de 20 a 50 afios, y que vivieran en el Distrito Federal, quienes fueron
clasificadas en dos grupos: 1) Si recibian apoyo psicolégico y 2) No recibfan apoyo
psicolégico.

4.5 MUESTREO

El muestreo fue no probabilistico intencional por cuota debido a que participaron 100
mujeres con VIH o SIDA entre 20 y 50 aflos de edad con residencia en México D.F. por
1o que no todas tuvieron la probabilidad de ser clegidas.

4.6 TIPO DE ESTUDIO

El disefio de in i i6n utili > fue de po. Este estudio se realizé con objeto
de las dife ias entre el autoconcepto y los 2 grupos: el de mujeres con
VIH/SIDA que recibieron apoyo psicolégico y et dc j que no ibi apoyo
Ppsicolégico, llevando a cabo el dio en el 1

4.7 TIPO DE DISENO

Se utilizaron 2 as ind di para poder las dife ias entre el
autoconcepto y los 2 grupos e] de mujeres con VIH/SlDA que recibieron apoyo
psicolégico y el de mujeres que no ibieron apoyo psicolégico.
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4.8 INSTRUMENTO

Los instr »s que se utili 1 en esta investigacion fueron los siguientes:

1) Cuestionario de Datos Socio-demogrificos dividido en 2 partes:
a) Datos personales: edad, estado civil, escolaridad, etc.,
b) Indicadores para determinar el tipo de apoyo psicolégico que se recibié

2) Cuestionario de Autoconcepto de La Rosa (1986), realizado por Jorge La Rosa en
1986 para una poblacién mexicana. Dicho instrumento es de autorreporte y estd
integrado por una serie de 72 pares de adjetivos, un extremo positivo y el otro negativo,
(por cjemplo extrovertido-introvertido que representan un continuo de § dimensiones:
social, emocional, ética , ocupacional e iniciativa)

La dimensién social se refiere al comportamiento del individuo en la interacciéon con
sus semejantes y goza de una gran universalidad porque abarca tanto la relacion con sus
familiares y amigos con la enque lap realiza i iones con sus jefes
©o subalternos, conocidos o no. La social 1 podria ser llamada *“‘sociabilidad afiliativa™
porque especifica en el polo positivo ¢l estilo afiliativo de relacionarse con los demads.
La subdimensién social 2 podria ser denominada “sociabilidad expresiva™ que se
reficre a la comunicacién o expresion del individuo con el medio social. La social 3
define en el aspecto positivo, la persona accesible a la cual se aproximan los deméas con
confianza porque podrin contar con su comprensién. La Rosa (1986) decidié llamarla

“de accesibilidad®.

La dimensién emocional abarca los imi y emc de uno, considerados de

un punto de vista intraidividual, Interindividual y del punto de vista de sanidad o no.

La subdimeusion emocional 1 caracteriza la vida emocional intra, o sea, los esmdos de

Animo experimentados en la subjetividad. La emocional 2 id los i

interindividuales, es decir, €l "otro” es ¢l objeto de los sentimientos personales. Y lo
ional 3 f¢ los asp intraindividual e Interindividual dcsdc el punto de

vista de su sanidad o no, si son o no "estados dec 4dni

interindividuales”. La emocional 2 fue llamada “sentimientos interindividuales” y

finalmente la emocional 3 se le nombré "salud emocional”.

La dimension ocupacional se refiere al funcionamiento y habilidades del individuo en
su trabajo, ocupacién o profesion y sc exticnde tanto a la situacién del estudiante como
del trabajador, funcionario o profesionista, etc.

o no de los valores personales y
mas plios o de grupos

anteric

La di ién ética jerne al asp de congr
que son, en general, un reflejo de los valores
particulares en una cultura dada, conforme a la definicién ya prop

La dimensién de iniciativa verifica la iniciativa del individuo en situaciones sociales
(sumiso-dominante, pasnvo-acnvo, lento-rapido, ctc.) y por eso sc asemcja y
correspondc, en parte a sut que mid lid go. Desde otro punto de vista la

referirse, bién a una istica de personalidad que se aplica al
csnlo cémo el individuo desempeiia sus actividades u ocupacion.
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En este instrumento se pide a los sujetos que, en una escala de 7 puntos marquen con
una X, el cébmo se evalian a si mismos entre esos dos extremos, pudiendo dar sélo una
respuesta para cada par de adjetivos. Para la calificacion de este instrumento se asigna
un nidmero entre el 1 y el 7 a las resp de los suj . Tanto los items de las
diferentes escalas, como la direccion (positiva o negativa) de las diadas de adjetivos se
presentan en ¢l cuestionario en un orden aleatorio.

La escala de autoconcepto en su forma definitiva es el resultado de 5 estudios piloto y
una aplicacién final, invol do un total de 2,656 sujetos de ambos sexos. La
estructura factorial de la escala encontré apoyo en dos investigaciones: la del estudio
piloto 6, (599 sujetos) y la aplicacion final del ms!rumenlo ( l083 individuos).
Los f fueron basi los mi paci 1, ético y un
nuevo factor encontrado en el dio final: iniciativa.

Los 9 pnmeros factores exphcan 48.9 % de la varianza total de la prueba, lo que indica
un po i0. Se hace notar que la prueba estdi midiendo un
constructo global dado que en el factor 1 de la matriz de los factores principales
cargaron practicamente todos los reactivos y la confiabilidad (Alpha de Cronbach) de la
escala total fue de 0.94. Se obtiene asi un puntaje para el individuo en cada una de las

dimensiones y también un puntaje global en el autoconcepto.

4.9 PROCEDIMIENTO

Se realizaron 100 aplicaciones en mujeres de entre 20 y 50 afios del Cuestionario de

Autoconcepto de La Rosa y el Cuestionario de datos soc:o-demogréf cos. se entregnron

a cada sujeto seleccionado en clini hospital Yy en org; no guber

en forma separada para que fueran cc dos individual con una explicacion

lmpresa en Ias mstmcc:oncs. Se explicé previamente que la f'nnhdad de la |nvesugac1én
era el conoci > de la psicologia de las mexi y se agrad

su colaboracion.

4.10 ANALISIS ESTADISTICO
Los analisis estadisticos utilizados en la presente investigacién fucron:

1) Los Estadisticos Descriptivos (media, mediana, modo y desviacién estindar)
para saber de acuerdo a la curva teérica de normalidad, l1a manera como se

distribuyen los datos.

2) Prueba t, para comparar los p j btenidos en difk grupos y observar si
existen diferencias entre los mlsmos, ast como dentro de los grupos de forma
mas sensible que permita las mini dife ex




CAPITULO V
RESULTADOS

S.1 INTRODUCCION

aplicacién del Cuestionario de Autoconcepto de La Rosa, como primer
momento se describira la muestra. Es importante mencionar en primera
i ia que 100 suj . on el Cuestionario dividido en dos grupos: 50

mujeres que recibieron apoyo psicolégico y 50 mujeres que no lo recibieron, los
resultados se reflejan en la distribucién de frecuencias.

Q i ionsep los resultados de la distribucién de variables de la

5.2 DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR VARIABLES SOCIO-
DEMOGRAFICAS

En la Tabla 1 el rango de edad para las mujeres que remblcron apoyo psncoléglco fue de

21 a 47 afios y las que no de 18 a 46 aflos. Donde las pri una de
31.3 afios, con una desviacién de 6.55 y el segundo, una medm de 31.2 y una desviacién

de 7.68 (Ver Tabla 1).

Tabla 1 Distribucién de frecuencias por Edad
Apoyo Psicolégico

Edad Si No
18-27 ailos 17 18
28-37 aflos 23 19
38-47 aflos 9 17
Media/desviacién - -
estindar X=313 S=6.56 | X=31.20 S =7.68
Mode Mo: 29.00 Mo: 27.00
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En la Tabla 2, el rango de estado civil abarca desde soltera, casada, divorciada, viuda,
unién libre y separada, en donde la mayoria fue de 26 casadns para ¢l grupo de mujeres
que reciben apoyo psicolégico y para el grupo de que no ibicron apoyo la
mayoria fueron sol con una fi iade 25 (Ver Tabla 2).

Tabla 2 Distribucién de Frecuencias por Estado Civil

Apoyo Psicolégico )
Estado Civil Si No
[ Soltera 7 25
Casada 26 14
Divorciada 3 5
Viuda 3 2
Unién Libre 1
Scparad. 10 3

Enla Tabla 3 rcspeclo a la escolaridad que abarca desde primaria, sccundana.

iayl el rango mas alto fue de 21 para la goria de li
en el grupo de mujeres que recibié apoyo y para el grupo de mujeres que no recibié
apoy6 el mayor rango fue de daria y prep >ria (ver Tabla 3).

Tabla 3 Distribucién de Fr ias por Escolaridad.
Ap(_)!_l‘b Psicolégico
Escolaridad Si No
Primaria 1 7
Secundaria [1] 5
Preparatoria [ 4
Licenciatura 21 5

En la Tabla 4 con respecto a l1a variable Informacién que se tiene sobre el VIH/SIDA,
que abarca desde poca, ninguna y alguna, el rango mas alto fuede 30 y 28

P en bos grupos (Ver Tabla 4).
Tabla 4 Distribucién de Fr ias por Informacién sobre SIDA
Apoyo Psicolégico
InfoSIDA St No
Poca 10 3 N
Ninguna s [1]
Alguna 30 28
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Con respecto a la variable Seropositividad que significa si tlcne el VIH en el sucro de
su sangre, se encontré para el grupo que recibié apoyo psicolégico 48 1] ¥y para el
grupo que no recibié apoyo fue de 51 mujeres (Ver 'l'abla 5).

‘Tabla S Distribucién de Fr ias por Seropositividad
Apoyo Psicolégico
Seropositividad Si No
Si 48 51
No 1 [1]

En la Tabla 6 con respecto a la variable SIDA que significa si la mujer es solamente
seropositiva o ha desarrollado ¢l sindrome, se reporta que 30 mujeres fueron
seropositivas y 20 habian desarrollado SIDA para el grupo que si recibié apoyo
psicolégico y para el que no recibi6é apoyo fueron 20 seropositivas y 30 desarrollaron

SIDA

Tabla 6 Distribucién de Fr ins por SIDA
Apoyo Psicolégico
SIDA Si No
Si 30  (Sero) 20 (Sero)
No 20 (SIDA) 30 (SIDA)

En la tabla 7 con respecto a la variable Recibe Apoyo Psicolégico y tipo de este se
reporta que 50 mujeres si recibieron apoyo y 50 mujeres no lo recibieron, observindose
que la mayoria de las mujeres viven con un familiar y que reciben por tanto apoyo de

tipo familiar (Ver tabla 7).

‘Tabla 7 Distribucién de Fr ias para Ia variable Reciben apoyo Psicolégico
Apovo psicolégico 00
Tipo de apoyo psicolégico Si No
Individual 17
Grupal 3
Familiar 24
Otro
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En la tabla 8 con respecto a la vanable Lugar en donde se¢ recibe el apoyo psicolégico

que ab domicilio, clini pital y otro para el grupo que si recibié ¢l apoyo se
observé que la mayoria de cstas 2j la ibieron en i ¥y en otros, ésta Gltima
a ol no guber les
(Ver Tabla 8).
Tabla 8 Distribucién de Fr ins para Lugar en de reciben el apoy
Apoyo psicolégico
Lugar del apoyo S
| psicoligico
Domicilio 1
Clinica 15
Hospital 5
Otro 28

En la Tabla 9 con respecto a la variable Con quién vive se pudo observar que la

mayoria de las mujeres viven con la familia siendo sol con dre y padre y casadas
con parcgja e hijos ( Ver Tabla 9).
Tabla 9 Distribucién de Fr i para ia variable Con Quien Vive

Apoyo Psicolégico

Con quien vive Si No
Familia nuclear (Padres y 13 18
hermanos) .

Parcja 2 1

Hijos 8 8

Sola 7 9

Familia secundaria (Parcja e 15 12

hijos)
Amiga 1 3
Padres e hijos 3 o
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Con respecl.o a la vanable Aflo en que fueron diagnosticadas ya sea el VIH/SIDA o

ambos p ] >s observar que tanto del grupo que recibié apoyo
psicolégico como el que no lo recnbné las fechas fueron entre 1988 y 2002 y en el afio
1999 sc di 17 para la que si ibi6 apoyo psicolégico y
13 para 1a muestra que no lo nec:blé ( Ver Tablas 10 )
Tabla 10 Distr i6m de fr ias con resp al Afio de solicitud de apoyo
psicolégico
Apoyo psicolégico
Abfio de Diagnédstico St No
988 1 0
989 o
D90 3 3
391 4 2
92 4 3
993 4 6
994 9 3
995 5 2
996 4
997 4
D98 6
999 17 13
2000 6
2001 4
2002 2 4
Con respecto a la variable Afio en que empezaron a recibir apoyo psicolégico
después del di 6stico de VIH/SIDA, el rango para solicitarlo vari6é desde
inmediatamente hasta 8 afios despué d que la mayoria fue
inmedi o un afio después (Ver Tabla 11).

Tabla 11. Distribucién de frecuencias por Afio de solicitud de apoyo psicolégico

Afio de solicitud de apoyo Si

| psicolégico

Inmediatamente
afio después
afnos después

} afios después

anos después
5 aflos después
8 afios después

Talwll

=N ool ZIE
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| o en diferentes grupos

5.3 Prueba t de Student,para parar los p
y observar si existen diferencias entre los lllllll‘ll)l, asf como dentro de lo- grupos de
forma mis sensible que permita ar las minl difer L

Para esta prueba primero se organizaron los nueve factores que incluye el Cuestionario
de Autoconcep(o de La Rosa. Posteriormente se rcalizé la prueba t de Student para

as para los grupos que reciben y no apoyo psncoléglco. La tabla I
nos muestra que de todos los f& eval s6lo la di ional resulté
estadisticamente significativa con una media de 4.02 y una dcsvnaclén de 0.74 para el
grupo que recibe apoyo psicoldgico y para el que no, la media fue de 3.66 con una
desviacion de 0.77

Tabla I Prueba t de Student

Apoyo Psicolégico
Factores de Media t P
Autoconcepto

F.I: _ Social 1 Si 3.€ -0.76 0.44
No .68

F.II: _Emocional 1 Si . 1.33 0.18
No .67 N

F. III: Social 2 Si 3.77 -0.29 0.77
No .81

F. 1V: Emocional 2 Si 3.85 -0.36 0.69
No 3.93

F. V: Ocupacional Si 4.02 2.37 0.02*
No 3.66

F. VI: Emocional 3 Si 3.70 0.76 0.44
No .62

F.VII: Etica Si .75 0.21 0.83
No .72

F.VIII: Iniciativa Si .24 -1.63 o0.10
No 3.55

F.IX: Social3 Si 3.86 -0.37 0.70
No 3.92

*p =<0.05
Sociabilidad afiliativa (Factor I: Social 1)

Dentro del drea social para la primera d:mensxén correspondleme a la sociabilidad
afiliativa se observa que no hay dife ifi va entre las mujeres que reciben
apoyo y las que no lo reciben. Si observamos las medias ambos grupos se encuentran
por debajo de la media tedrica (X = 4), lo que implica que ambos grupos baja
sociabilidad afiliativa. Los adjetivos con mayor peso fueron poco amable y cortés (Ver

tabla I).
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Estado de Animo (Factor II: Emocional 1)

Para el factor II se tra una ia hacia un do de &

desanimado y triste. No hay diferencia significativa entre las mujeres que reclben apoyo
¥ las que no lo reciben. Obscrvéndosc que en ambos grupos se encucnmn por debajo de
la dia tedrica, impli > que ambos grupos pr un de ani bajo (Ver
Tabla I).

Sociabilidad expresiva (Factor 111: Social 2)

En el factor 111 de las p de los adjetivos también son bajas con
ligera tendencia a favor de una baja socmbllldad expresiva, siendo los adjetivos:
insociable, aburrido y timido los que obtienen mayor peso (Ver Tabla I).

Sentimientos interindividuales (Factor I'V: Emocional 2)

El factor IV presenta un porcentaje bajo en el lado positivo de autoconcepto en
sentimientos interindividuales, mostrando ser poco amorosas, frias e insensibles tanto
en el grupo de mujeres que reciben apoyo psicolégico como en el que no lo recibe (Ver

Tabla I).

Ocupacional (Factor V)

Los adjetivos del factor V una d ia favorable a un alto autoconccpto
ocupacional siendo los adjetivos con mayor peso: Tespe Yy
lmbajadoras En este factor se muestra que hay una dlferencla significativa entre las
mujeres que reciben el apoyo con respecto a las que no lo reciben (Ver Tabla I).

Salud emocional (Factor VI: Emocional 3)

En cl drea ional, correspondi ala di ion de salud ! 1 se observa
que no hay diferencia significativa entre las muj que iben apoyo psicolégico y
entre las que no lo reciben. Por tanto en bos grupos se por debajo de 1a
media teérica (R =4) lo que implica que bos grupos pr baja salud emocional.
Esta dimensién se refiere a la forma en que la gente de a los probl de estré:
de la vida cotidiana, quxzﬁ esto cxpllque las impli i psico-; iales ante una
notificaciéon de una 6n o hecho que va a biar su estilo de vida radicalmente.

Solamente los adjetivos: conflictiva, voluble y agresiva muestran una baja salud
emocional (Ver Tabla I).

Etica moral (Factor VII)

El factor V1I presenta una tendencia desfavorable en los adjetivos positivos siendo las
que reciben mayor peso: desleal, deshonesta y falsa. Esta cscala se reficre a la rectitud

en actividades educativas, laboralcs y de imparticién y uso de poder, pero también
con la familia, con los amigos y con otros

mcluye el P a
en 1. Muchas de estas 11 tanto de las qQue reciben apoyo como de
las que no lo reciben, estdn muy jad ig i y jan una gran agresion

intrapunitiva (Ver Tabla I).
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Iniciativa (Factor VIII)

Para el factor VIII que cormresponde a fuk se observa que no hay diferencia
significativa entre las mujeres que reciben apoyo y entre las que no lo reciben. Si
observamos las medias, ambos grupos se por debajo de la dia tedrica
(X =4). El mayor peso se le dio a adjetivos como: poco dindmicas y pasivas (Ver Tabla
n.

De accesibllidad (Factor IX: Social 3)

Dentro del drea social para la d ién co di a ibilidad se observa que
no hay una diferencia significativa entre las mu_peres que reciben apoyo y las que no lo
reciben. Si observamos las medms entre ambos grupos se encuentran por debajo de la
media tedrica (X =4), lo que implica que bos grupos pr una baja sociabilidad
afiliativa. Los adjetivos con mayor peso fi poco bl i ibles y poco
tratables (Ver Tabla I).

5 4 Andlisis de la relacién entre di ! ¥y subdi i del C ] io de
pto y los adj de los reactivos del mismo.

Tamblén se realizé un analisis surgido de las vert jos realizados
la autora i 6 con los grupos de mujeres V'lH/SIDA de este _proyecto,

ellas ar on P > a las di : social, 1, ética y de i iva.

Con a la di i6én social, ellas i ban que un asp > muy importante
en sus vidas eran las relaci que con sus familiares, amigos, compafieros
y otras personas con qui i b cotidi Ellas verbalizaron que
deseaban que estas relaciones fuemn fuentes de alegrin y satisfaccién y bién de
tristeza y abatimiento, d di > de los do esta di ion

social con la notnﬁcaclén del VIH/SIDA, una gran mayor(a afirmaba no sentirse
entendidas ni apoyadas por sus familiares, amigos y otros significativos para tener una
especie de defensa por cl hecho de estar infectadas con el VIH/SIDA una enfermedad

esti

En lo refe al srea i 1 do en -qQue las emoc:ones son una
1 1 1

ia del buen do fisico, de los log a de una

y gratificante de la percepcién de que esta alcanzando sus objetivos vitales y de una
conducta consistente de los valores personales-, una gran mayoria de estas mujecres
argumentan sentirse deterioradas en su estado fisico, no tener relaciones afectuosas y
Y Que esto no les permitia ser congruentes con sus valorea personales.

gmnﬁcames.
Ad de das y con una grnn i6n de fr 1. El
alisis de Ila bdi! i6 salud incipal del polo neganvo de
algunos reactivos son indicadores muy buenos del delenom de 1a salud emocional.
En cuanto al 4rea étlco. las ] arg no i feli porque no han
do sus id no ti relaciones armoniosas con familiares, amigos,
compafieros y otros, y se si poco h das y un poco falsas. Ellas buscan una

congruencia con sus valores personales y que son un reflejo de sus valores culturales.
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Fmalmente en el area de iniciativa estas ,' afi irman sentirse temerosas, pasivas,

) en a lidades de lid go ¢ ind ia que permiten a los sujetos

diar y reali su trabajo en forma optimista (Disz-Gucrrcro y Diaz-Loving, 1996 p.
314).
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CAPITULO VI

DISCUSION

6.1 Conclusiones Generales

que la teoria indica que no se pucde esperar que se modifique de manera

inmediata ante cualquier evento. El Autoconcepto se conforma en la experiencia
externa, particul en lai i6n social con otros y tratidndose de un evento tan
vulnerable como la amenaza real de una enfcnnedad con un dlagnéstlco con
implicaciones de muerte, origina en los sujetos de atrap en 1
durante los pnmcros meses (Escobar.l992) Es ahi donde la ruptura en térmmos
generales propicia la crisis que tiene como b el A P que la
ansiedad, igual que la depresién como respuestas humanas normales en enfermedades

que ponen en peligro la vida (Miller, 1986).

l E 1 Autoconcepto es una entidad relativamente estable de la personalidad, por lo

A lo largo del proceso que segui, desde la planeacién de la investigacion hasta la
elaboracién de este do o, he ido un didlogo per con h

personas que desde perspectivas muy diferentes enriquecieron mi trabajo. Al iniciar este
proyecto esperé que los resultados mostraran diferencias significativas en todas las dreas

del Cuestionario de autoconcepto.

Por lo anterior se confirmé, que el concepto que se tiene de si mismo se alterard de
manera s:gmf canvn ante el diagnéstico del VIH/SIDA por lo que Ja hlpétcms es
acepmda en el ido, que cl instr > de dicién utilizado

<5 1

bdi iones y s6lo en la di pacional sc on
diferencias significativas.

Se observé que para el grupo de mujeres que recibieron algin tipe de apoyo
psicolégico, existe una tendencia en la subdimensién emocional 1 que es referida por
La Rosa, como la vida emocional intraindividual donde la autop pcién es de vital
importancia para reforzar las estructuras del *yo™, ya que el "yo" participa en todas las
experiencias de vida, tomando en cuenta que ¢l trabajo terapéutico incide precisamente
en esc "yo" como fuente mais generalizadora de motivaciéon para la conducta social

(Cofer, 1964).

Malagon (1992) afirma: los sujetos VIH/SIDA afirman tener mas angustia o miedo al

dolor, a la desfiguracién y a los sintomas neuroldgicos que a la muerte.

Con esto se deduce la Amponancla de buscar algin recurso que haga disminuir esa
dole al medi ese eft como se pudo observar en

las pacxentes que contaton con apoyo psicolégico (Miller, 1989).

Ante €l hecho de que sélo resulté significativa ¢l drea ocupacional se concluye que sc va

a requerir de investi para p der el porque en unas arcas si
hubo relacién y en otras no. El imp > i 1 que p el informe de un
diagnéstico de VIH/SIDA en estas mujeres es de gran gnitud, dicho imp fue una
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variable que pudo al los Itados. Ademas de que se pudo apreciar que las
mujeres de ambos grupos llegan a buscar apoyo psicolégico con un autoconcepto muy
bajo y si consideramos la importancia que tiene este en el individuo, pudo ser otro
factor que influyé para que no todas las areas resultaran significativas, por tanto, no se

puede alcanzar el méximo nivel de vida sino se crea y fc el pto, en otras
palabras, para que una persona pueda feliz y realizada consigo misma y con la
vida que ha llevado ita como isito previo, cc , amarse a si

misma, sentirse valiosa, capaz y digna ante la vida y las oportumdades que se ofrecen.

La paciente VIH/SIDA se encontré al da en su A por
enfrentarse al cambio y conflicto en su estilo de vida, alterando su "yo" por el cambio
sufrido en su identidad corporal. Y es que ahora ya no serd mas aquél o aquclia, ahora
seri seropositiva (seropositivos), una enferma de SIDA, la que sufre o la que oculta, o la
que busca pero en cada caso, nunca se vuelve a ser la misma.

Por otro lado Lawrence (1976) argumenta que con el crecimiento del individuo se
desarrolla una percepcién total de su propio cuerpo asi como ciertas nctltudes hacia su

ser fisico, muchos consideran que tales actitudes yen la estr

del desarrollo del "yo", se observé que a lo largo de la p inv ‘m la

de pacientes VIH/SIDA mostré una p ién por su asp > fisico y salud corponl.
considerando entonces que el padecnmlen(o de la enferinedad aft parte fund

de la estructura del yo, tal como lo sefiala Allport (1961) que el sentido de si m:smo es
tan fundamental que Ja mayoria de los adultos carece nor de del

mismo: solo se torna manifiesto cuando enfermamos o experimentamos dolor,
caracteristica sobresaliente en las pacientes que al conocer su diagnéstico positivo
adquieren un mayor sentido del si mismo corporal.

Nichols (1985) iona quec una istica especial en estas pacientes es la
de la desfi; i6n fisica, y Norris (1987) encontrd que el indice de sexualidad
d 1 do bisi por encontrarse las pacientes deterioradas fisicamente.

q

En una observacién personal al iniciar l1a aplicacién se aobservé que dentro del arca fisica
refiriéndose globalmente a la salud corporal y aspecto fisico, fue importante para las
paci que cc con apoyo psicolégico y que al mismo tiempo toman algin
mcdlcnmcnto infiriendo que el contar con dicho apoyo y uso de medicamentos las hace
sentir con una mejoria en su salud corporal y asp > fisico p

Con base en lo anterior se encontré que el grupo de pacientes VIH/SIDA que recibicron
apoyo psicolégico presentan diferencias sngmﬁcatlvas con P a la di ién
ocupncnonal nos. habla de que se p plid: P ,  inteli

efi tratajad en a funci H y habilidades dec

estudmntc, como de trabajador o profesionista.

Con respecto al P éutico, fue io aj el término “APOYO
PSICOLOGICO" para eng]obar las ps:cownpms de3as meses O un poco mis como

pueden ser grupos de infor psicc pia breve i iva y de urg
de relajacidn, n:ﬂexlén individual y colectiva y muchas mas, pero finalmente el hecho
de tener un > para hablar de la notificacién de VIH/SIDA y su impacto es muy

valioso ya que esto les permitird integrar esta nueva expericncia en su nueva identidad.
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Prueba de ello es el grupo iniciado por GLAMS (Grupo Lati icano de Trabajo de
Mujeres y SIDA), en donde se reporta que estas mujeres s€ muestran muy participativas
en las diferentes actividades y la evaluacién fue muy positiva. Dichas particip-ntes
mencionaron como logros el hccho de no autodefinirse como enfermas sino como

portadoras del VIH el adquirir >: ios para cllas, el establecer nuevas
amistades, una oportunidad, para algunas unica, de partir su si i6n y su vida,
eclevar su autoestima, fortalecer un sentimiento de solidaridad, de fomleu y de

P Asf pod T ir esas actividades de enorme riq y ismo.
Dicho proyecto contempla contmuar con tres talleres: el primero, de acmnhzacnén en
VIH/SIDA y p >, el gundo sobre sexualidad y un tercero, de

Psicoterapia Gestalt.

Los r Itad. b id se can con las propuestas de Costa y Lépez (1991),
quien sefiala que el i péutico debe reforzarse con programas educativos a
nivel del publico en general y dc los trabajadores de la salud, dicho tratamiento sera de
soporte, involucrando el trabajo con la famlha. amigos y parcjas, y debe dirigirse a
mitigar las duras impli a esta enfer dad con el fin de
facilitar la readaptacién a su nueva situacién, prevenir y tratar las alteraciones
emocionales, maximizando la calidad de vida del afectado, disminuyendo en lo postblc
su vulnerabilidad y evitar la difusion de la enfer dad. Di ir sus temores a morir es
de primordial importancia, y proponer que se pueda despedir de la vida y conciliar con
la muerte.

Estos programas de informacién deberin abordar que el sujeto VIH/SIDA no sea

> como infe do. Que la poblacién sea educada no s6lo para prevenir sino
para compartir con los pacientes portadores del virus o SIDA con necesidades proplas
asi como cducar para enfrentar la muerte. Lo anterior se debe a que como lo menciona
Pérez (1990) no existe un recurso tcmpéuuco efectivo para tratar a cstos pacientes
aunque se conozcan sus yp d por lo
tanto modelos de mtcrvencnén psicolégica alternos por carecer de un petfil establecido
que seca flexible y que a la vez conlleve ¢l inconveniente de la duracién. Se han
analizado los aspectos del Autoconcepto de pacientes VIH/SIDA con objeto que  sea
una herramienta objetiva, préctlca y formal, por el abordaje individualizado del paciente

o por la participacién 1] © apoyo Itidisciplinario.

6.2 Limitaci y 2

La literatura que habla de Autoconcepto es amplia, es por cllo que surge el interés por
realizar un estudio centrado en como se el Autc en
mujeres ante una enfermedad terminal que supone una conﬁonuclén con la muerte, y si

éste varia, es decir si €s mayor o menor en grupos que i

iben apoyo p l6gico ante cl
diagnéstico de! VIH o de SIDA y en grupos que no reciben dicho apoyo.

Asi pues, fue importante llevar a cabo la presente lnvestlgaclén ya que no ex:stcn

en México modelos de interv: i6n p i1 P para p

y VIH/SIDA.

Al hacer la revisiéon biblio-hemerogrifica para la reahznclén de este proyec!o se
encontraron articulos publicados sobre métodos ori ap ter de
céncer (Ascencio, 2001).
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En Espaiia, la psicéloga p encl dio de los asp icologi del SIDA, ha

sido, probablemente, Pilar Arranz, quien dirigfa el equlpo del hosplul La Paz de
Madrid, ademis de Calvo, 1992, L6pez Manjén, 1990; Marin, 1992; Planes, 1991;
En Estados Unidos ¢s Carole Campbell (1999). qulen ha realizado estudios sobre las

socio-culturales y el img > en la sc dad americana del SIDA en mu_)cres. por

lo que a partir de esto, se decidi6 el objetivo de la p inv > en

su totalidad las dimensiones a las que se refiere el C i io de Autoce pto de La
Rosa, que son: social, ional, ética , pacional. ¢ iniciativa.

Primeramente se 6 i este dio en 11 con un rango de edad entre

20 y 50 afios debido a la icién que ¢ las j en la epidemia del SIDA en

un contcxto socno—cullural prueba de ello son Ins mu_]eres viviendo con VIH/SIDA y el

o de j que id b de la familia inf dos por el

VIH/SIDA. Ya quc como aﬁnna Campbell (1999), Ias mujcres enfmntan un acceso

i l1ala ¥y una g idad de la 6n. Asi d que

las instituciones sociales como los de atencién a la salud y los mcdlos dc comunicacién
han creado barreras para las mujeres al no tomar en las d ias entre homt

Yy mujeres en términos de roles sociales, estatus y poder. Es asi que la trascendencia de
esta enfermedad va mds alla de cifras.

El interés primordial de esta investigacién se centré en ver cémo las mujeres enfrentan
un diagnéstico de VIH/SIDA y si recibir algun tipo de apoyo psicolégico mecjora su
calidad de vida. Para esto se realizé la revisién comespondiente, el abordaje teérico, la
medicién y el analisis descriptivo de los resultados.

A lo largo de la presente investigacién se encontré, que para poder conl‘ormar la
mucstra se recurrié y pidié la autorizacién a diversas i

nes y or
y no guber 1 En cada institucién se realizaba este tramite
vanando en tiempo ¢ incluso en al se me pidié dar algo a cambio y
se sugirié por tanto dar cursos con informacién sobre VIH/SIDA.
En algunas instituciones no se permitié ¢l acceso directo a la muestra debido a las
politicas proplas dela lnstntucuén realizdndose a través de una uaba_'adora socul qulen
les prop ba los i1 ios y se pedia que volviera p rior gerlos,
eslo representé otra limitacién porque se perdié lnformaclén que pudicra ennquocer la
investigacién.

Otro factor limi fue locali a los suj para pliar la para lo cual se
acudlé de manera personal a hospitales y clinicas del Sector Salud, asi como
org 3s no guber 1 como Ave de México, Amsavih, Fundacién Mexlcana
para Ia Lucha contra el SIDA, Ami el SIDA, C ida, Ci id.

otras, con sujetos VIH/SIDA conocidos qulcnes facilitaron ¢l contacto con otros sujetos
VIH/SIDA entre estos, amigos o Yy P par

permitieron que sus p a la in i i6n, otra limitacién por que se
aplicaba el Cuesllonano de uno en uno representando una inversién de tiempo elevada.
Inicial el fio de la ia una limitacién en a la validez del
instrumento y a la generalizacién de los Itados, al mi si s¢ toma en
cuenta que todavia el > a suj portad del VIH en Méxlco es dificil, y por
ello el nu > de suj se tomno representativo.
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Con resp al y terapéutico, fue io aj el témino "APOYO
PSICOLOGICO" para englobar las ias de 3 a 5 meses o un poco mis, que son

esencialmente Grupos de mformaclén que dadxs las caracteristicas del manejo, en si
mismo se convierte en un P i

de P légica, y para quiencs lo manejan
no quieren arriesgarse a llamarlo psicoterapia.

Por lo que para este cstudio el sujeto que contara con alguna terapia y/o grupo de
informacién fue considerado como apoyo psicolégico. Se sugiere para futuras
investigaciones evaluar el autoconcepto en un periodo mas largo de sesiones de apoyo
psicoloégico.

Para investigaciones futuras sean de VIH/SIDA, autoconcépto o apoyo psicolégico, o
las tres, se sugiere primeramente ampliar la muestra. Resultaria también oportuno
realizar una posible medicién del Autoconcepto antes de obtener el resultado de
VIH/SIDA y otra posterior. Recurrir a un pretest-tratamiento-post test con la finalidad
de obtener mayores puntos de comparacién y ampliar el estudio para establecer

variables con las de p lidad del seropositivo /SIDA. Continuar con
la realizacién de mas estudios que permitan mayor cruce de vanablcs que amplien las
perspectivas del conocimiento en este po tan lio y tan delicad.

Otra sugerencia seria ¢l poder contrastar diferentes tipos de apoyo psicolégico con el fin
de conocer la eficacia y uempo de duracién de cada cnfoquc con objeto de contar con

una h dirigida para ¢l apoyo a pacientes VIH/SIDA, ya que
hasta este o el cc mas > para der esta problemaAtica nos la
proporcionan cstudms realizados en p tc. inales de cé pero  no
especial enp terminales con SIDA que p dife idad:

Sugiero que las instituciones del sector salud faciliten los trémites y nos proporcionen
los clementos necesanos para la investigacién por parte de investigadores externos a
dichas insti d en esta problemitica, por ello represenmria una
excelente herramienta que podria apoyar ampliamente en el manejo de pacientes
VIH/SIDA.

Un logro significativo a mi parecer ¢s que esta investi ién un
pionero en nuestro pais con P > a la poblacién, ya que es hasm principios de los
afios 80's o 90's que se ha empezado a csmdlar a la mujer, atun con dlchas limitaciones
este S un fi 0 por ¥ de 0% fiabl
algunos aspeclos de la personalidad.

Otro logro imporumtc es poder con un instr lidado especial para
poblacién mcxncana ya que al ser asi las observaci e interp i e
mayor or das y con margen de error.

Resulta ttil esclarecer que con esta investigaciéon se pudo comprobar que ¢l trabajo de
psicélogos en terapia con pacicntes VIH//SIDA aporta un comprobable beneficio pues
Jjusto en la escala intraindividual, se reportaron los niveles de ajuste oportunamente con
la intervencién psicol6gica, aun cuando no todas las dimensiones resultaron
significativas
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Es i Itar que el esfi para lograr conformar a los grupos depende en
gran dida de p el anoni peto y la delicad a estas ya que
un gran pc je de la poblaciéon mexicana reincide en i alosp
VIH/SIDA. Consudem que falta mucho por hacer para tratar a estas paclentes como
seres humanos comunes y corrientes quizd con diferentes necesidades pero aun asi,

necesidades.

Entre otras 2 i con p > al apoyo psicolégico que considero debe
implementarse con estas pacientes es ¢l de claborar programas de intervencién mas
largos que incluyan:

e Fomentar cstrategias de motivacién, debido a la serie de cambios y pérdidas
importantes.

e Transmitir la oprtumdad de centrarse en lo que se puede hacer, utilizando los
momentos de cnsns para reestructurar ¢ identificar sus pnondadcs enla v1da.

e Prop .usu para que p d. der y las
i les que p se a lo largo del proceso.
e Ayudar a las pacientes y a sus famllmres a una ién clara y
abierta que les facilite, entender, compartir, escuchar y acompafiar.
e Aprendera xjar y minimi la incerti

Incrementar expectativas de eficacia personal, sentimientos de utilidad y
sensncnén de control.

L4 habilidades de bio de por ientos de riesgo.

- Afrontar el ¢ do la iedad pierde su funcién adaptativa.

o Discutir sobre las pérdidas la muerte y el hecho de morir.

Y ﬁnalmenlc quiero comentar que la realizacién de este proyecto pcrmmé el
enriq de su en e integral, permitié crear consciencia acerca
de la magnitud del problema del VIH/SIDA y de la cnorme responsabilidad que
representa el rol como psicéloga en esta sociedad. A partir de esto surgen inquictudes
para la realizacién de préximos proyectos, entre estos: ampliar mas esta investigacién
ilando una mayor, por un lado, y por otro una gran motivacién por realizar
un proyccto sobre el enfrentamiento ante la mucrte cuando el individuo se encuentra en
un estado terminal. Se sugicre abordar cl tema de la muerte como un asunto que a todos
nos ocupa en un momento dado, cn ocasiones sc le teme y e PIC
I*4 de fallece. Es parte fundamental de la vida y serla enriquecedor
plantear dicho proyecto con objcto de mejorar su calidad de vida, ayudar a que se
preparen para la muerte como se hace para la vida, que logren un aprendizaje de esta
experiencia trascendente y se reconcilien con la vida.
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Anexo A

Cuestionario de Datos Socio-Demogrificos

DATOS PERSONALES:

Edad:

Estado civil:

Escolaridad:

Lugsr de Residencia.

2Qué informacién tiene usted acerca del VIVSIDA?
a) Poca b) Ninguns <) Alguna
Es usmed scropositiva? Si( )
Cuindo se lo di i 7 (mfio)

£LTienc usted SIDA? Si( )
2Cuéndo SE to i ? (afio)

ZRecibe usted algdn tipo de apoyo psicolégico?

2Qué tipo de apoyo recibe usted?
a) Individual b) Grupal <) Familiar

Deade cuindo 1o recibe? (foche)

JEn qué lugar recibe usted e qoyop-ieolédeo?
a) Damicilio b) Clinica <) Hompital

67

d) Mucha

NO(C )

NO( )

SI( ) NO( )

d) Owo (empecifique)

d) Ouo (capecifique lugnr)




Anexs> B

CON QUIEN VIVE

CUESTIONARIO DE AUTOCONCEPTO

A continuacion enconlrara un conjunto de adjelivos que sirven para describirio.
Ejemplo:

Flaco (a) — — . Obeso (a)
Muy Bastante Poco Nt Flaco  Poco Bastanle Muy
Flaco flaco Fiace Ni Cbers Obeso Obesn QGbaeo

En el ejemp!: de arriba se puede verificar como hay siete espacios entre “flaco” y
“obeso”. El :. pacio. cuanio mas cerca esla de un adjetivo. indica un grado mavor
en que se I.: -ee dicha caracleristica. fil espacio central indica que el individuo no

es flaco ni c. ¢so.

Si usted se cree muy obeso. pondra. una “X" cn el «spacio mas cercano dc la
palabra “obeso”, si se percibe como “bastante flaco”. pondra. la “X" en el espacio
correspondiente; si no se percibe “flaco” ni “obeso” pondra. la "X" en el espacio de
enmedio. O. si es el caso. en otro espacio.

Contzste en los rengiones de la siguiente pagina. como ¢l ejemplo de arriba. tan
rapido como le sea posible. sin ser descuidado. ulilizando la primera impresion.

Conteste en Lodos los renglones. dando una UNICA respuesta en cada renglon.

Acuerdese que, en general. hay una distancia entre lo que somos y o que nos
guslariz ser. Conteste. aqui. 3 o i

Cracias.




1.- Introverlido (@) —-- -—— -== ——='==— ——— ———
2.— Angustiado (a) ‘ ~ -

3.— Amoroso (a)
4.— Callado (a)

5.— Accesible

6.— Rencoroso (a)
7.— Comprensivo{a)
8.- Incumplido (a)

Extrovertido (a)
Relajado (a)
Odioso (a)
Comunicalivo (a)
Inaccesible.
Noble
Incomprensivo (a
Cumplido (a)

9.— Leal Desleal

10. Desagradable Agradable

11. Honesto (a) Deshonesto (a)
12. Afectuoso (a) Seco (a)

13. Mentiroso (a) Sincero (a)
14. Tratable Intratable

15. Frustrado (a)
16. Temperamental
17. Animado (a)

19. Estudioso (a)
20. Corrupto (a)

Realizado (a)
Calinado (a)
Desanimado (a)
Respetuoso (a)
Perezoso (a)
Reclo (a)

. Irrespetuoso(a)

21. Tolerante Intolerante
22. Agresivo (a) Pacifico (a)
23. Feliz Triste

24. Malo (a) Bondadoso

25. Tranquilo (a)

Nervioso (a) .

LETATES O Badon

I




26.
27.
28.
29.
30.
31.
32,
33.
34.
35.
36.
a7.
38.
39
40.
41
42,
43.
44.
45.

Capaz
Afligido (a)
Impulsivo (a)
Inteligente
Apatico (a)
Verdadero (a)
Aburrido (a)
Responsable
Amargo (a)
Estable
Inmoral
Amable
Conflictivo (a)
Eficiente
Egoista
Carinoso (a)
Decente
Ansioso (a)
Puntual
Timido (a)

46.Democratico(a)

47.
48.
49.
50.

Lento (a)
Deshinibido (a)
Pesimista (a)
Amigable

-2 -

——— - ___'_’»'___‘.'.f___v —-—— ——-Incapaz
————— = ~— —-— —- Despreocupado (a)
——— = — — ~—— ——-Reflexivo (a)
————- -—— ——-Inepto (a)

——~ ——-Diverlido {(a)
— ——-— ——~-lrresponscble
- ——— == Jovial

- ——— ——-Voluble

—-——~ ——~Moral

——— ‘= ———~ ~——Grosero (a)
i s i e L Conciliador

——_—— - e Sereno (a)

—_— — i - — Impuntual

—_—— - ~ -—— ——-Desenvuello (a)
~- ——— ——~-Auloritario (a)
—— ——— ———Rapido (a)
_____ » =—— ——— ———Inhibido (a)
_____ = ‘mme ==~ ——— —--Optimista (a)
——— e el el e -~ ——_Hostil
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51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
.70.
71.
72.

Reservadofa)
Deprimido (a)
Simpalico (a)
Sumiso (a)
Honrado (a)
Deseable
Solitario (a)
Trabajador (a)
Fracasado (a)
Miedoso (a)
Tierno (a)
Pedanle
Educado (a)
Melancolico (a)
Corteés
Romanlico (a) -
Pasivo {a)
Sentimental
Inflexible
Atenlo (a)
Celoso (a)
Sociable

—e— —e— ——— - Zeo o~ ——-Expresivo (a)
—m — = : _——— e Conlento (a)
S T i i S e L, Antipalico (a)
_————— -- —--Dominante
SRR i SO gt 'y e S Deshonrado (a)
e e —_— - Indescable
—_—— - —— —---Amiguero (a)
_____ ~ -~ —--Flojo (a)

L .. - —=Triunfador (a)

- - —--Audaz

_—— e ~ —=-Rudo (a)

: —. - --Sencillo (a)
______ “ + —--Malcriado (a)
‘=== Alegre

-~ -—--Descortés

, ~. —— ~Indiferente
_____ o -~ —--Aclivo (a)
—— o ‘——- —--Insensible
______ S e = ——~ —--Flexible

e mm= —me —m- 2o~ ——- ——-Desalenlo (a)

—ee mee - ——— ——— ——~ —--Seguro (a)
——— e e —— = ———~ ——— —--Insociable

VERIFIQUE SI CONTESTO EN TODOS LOS RENGLONES.
GRACIAS.

71




Anexo C

Casos de SIDA Notificados y Diagnosticados
por afio al 2° trimestre del 2002

Afio Notificados Diagnosticados
En el afio Acumulados En el afio Acumulados
98 N/D N/D N/D N/D
D82 N/D N/D N/D
983 6 3 60
4 [ 12 258
D! 29 41 607
98 246 287 1280
387 518 805 2,765
D 905 710 4,834
289 605 315 7,495
D 2,587 902 012
) 3,155 ,057 4,637
] 3,210 2,267 .62
993 5,058 7,325 22,57
394 4,111 21,436 26,704
995 4,310 25,746 Y972
996 4,216 29,962 35,409
597 3,670 33,632 39,7,
998 4,758 38,390 44,0
999 4,372 42,7 49,04
000 4,855 47,617 , 29!
001 4,297 51,914 54,084
2002 51,914 54,449
TOTAL 51,914 394,100 470,873

FUENTE: DGE. Notificacién inmediata de casos de SIDA
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Anexo.D

Distribucién Porcentual de los Casos de SIDA
Segiin Identidad Federativa y Factor de Riesgo

X 1] Hemwofilico | Doasdor Drvogas Expcriencia
Federativa LV, Ocupacion;
% Ne | % |[No] % | No | % No | _
Apuascalientes Q.3 ) 3 92 1 .64 .00
B.C. Norte - .25 4 .49 1 45 .53 .12
B.C. Sur .4 .57 .00 5] .00
Campechie N .00 00 G8 .00 _|
- 13 .42 19 .93 .00
3 1 .89 .79 .0.00 .00
X 2 .52 .00 .00 .00
26.42 o 00 00 4 .00
- 67 92 | 84 15] 27 .03
- 2 q o .00 E .. .00
- 8 3 2 43| 4 .80 .00
10 99 4 0.4 [< .59 .00
- S 2 XTIIK: .07 .00
=4 <1 . S0 .54) 32 99 .00
E1 . 107 22 .74 10
Michoacin - 10 .82 3 .. 10 .82 .00
Morclos 79 4 48 | 18 N 4 .48 .00
Nayari - 2 43 1 .22 .00
Nucvo Ledu {3 28. 10 .15 2 E .58 .00
Oaxaca 26. 2 4 1 3 2 .34 Nkl
Pucbla 14.2 10 . 69 . 13 .53 .00
Querétaro 19. .7 00| 7 .75 .00
Quintana Roa 29.2 00 00| 2 63 .00
S.L.P. 29, .30 .59 89 .00
Sinaloa 29. .7 25 74 .00
Sonora 39 30.82] 107 ]23.73 .00 | 26 76 .00
Tabasco 50 K 54 5,12 4 47 .47 .00
Tamaulipas 53 . 124 5.25 02 .00
Tlaxcala 38 N 41 4.24 4 .35 .00
Veracruz 382 23] 3313 5.8¢ E .4 4 3 .08
Yucatan 38 43.39| 261 3 .64 K 4 S .00
Z 9 4.07 27 .07 LU 3 43 K .00
Extranjero 9 89 42 22.7 [1] .00 .54 G 2 [§ .00
Nacional .520 | 32.37 ) 6,46t | 21.97 267 91 |376] 1.28 ] 269 91 .03
FUENTE: DGE. Casas segin cntidad federativa y factor de ricsgo
e
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Anexo E

Iinformacion al 2do. Trimestre del 2002

‘Grupos de
edad En el trimestre

M Totsl
Menores delS
afios 0.4 ] 0.3
De 153 44
afies 83.1 71.4 81.2
De 45y mihs
afiss 16.5 286 18.5
Edad
ignorada o o o
Total 100 100 100

En el afio
Fo Total
a5 3.5 0.8
83.1 72.4 8l.4
166 24.1 17.8
o o o
103.2 100 100

Grupos de edad

Distribucion porcentual de los casos de
SIDA diagnosticados segun sexo y
grupos de edad

3 En el trimestre
Masculino

| En el trimestre
Femenino

O En el trimestre
Total

OEn el afio
Masculino

B En el afio
Femenino

M En el afio Total
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Anexo F

Casos de S1DA diagnosticados en ¢l
Aflo segun eatidad
Informacién al segundo trimestre de

2002
Entidad Federativa En el Acumulados
Trimestre
En el afio
Aguascalicntes 6 6
B.C. Norte 27 27
B.C. Sur S S5
Campeche 1) o
Coahuila 9 13
Colima 0 1]
Chiapas 0 17
| Chihuahua 10 o
Distrito Federa! o 6
| Durango [] 18
| Guanajuato 16 1
G o 1 11
| Hidalgo 11 2
Jalisco 1 7
Estado de México 6 19
| Michoacan 19 25
Aorel 13 6
| Nayarit 6 16
i Nuevo Ledn 16 4
Qaxaca 36 4
Pucbla 4 15
Q s
| Quintana Roo 1 1
an Luis Potosi o 4
| Sinaloa 4 C
[4] 0
[ab 10 12
Tamaulipas 1 1
[Tlaxcala 5 13
[Veracruz 35 a2
Yucatan 11 14
Z 2 2
Totat 307 363
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Anexo G

Hombres Mujeres Menores de 15
afios
Personas
infectadas por
VIH en 2002 2,095,000.00 1.935,000.00 970,000.00

Personas infectadas por VIH en 2002

19%

42%

39%

| Hombres m Mujeres C1Menores de 15 afos |

RN
Fa_ .. SE ORIGEN
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Anexo G1

Hombres Mujeres Menores de 15
afios
Defunciones por
SIDA en 2002 1,364,000.08 1,240,000.00 496.000.00

Defunciones por SIDA en 2002

16%

44%

40%

[m Hombres EMujeres 0 Menores de 15 afos |
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Anexo G2

Hombres Mujeres Menores de 158
afios
Persounas
viviendo con
VIH/SIDA
(total) . 19,488,000.00 19,278,800.90 3,234.000.00

Personas viviendo con VIH/SIDA (total)

8%

46%

|MHombres M Mujeres 00 Menores de 15 afios |
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