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INTRODUCCIÓN 

E l Slndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfennedad 
producida por un virus mortal conocido como Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) capaz de instalarse en 1as células y permanecer atJi por aftos antes 

de manifestarse. 

El SIDA sigue siendo uno de Jos principales problemas de salud pública a nivel 
mundial y nacional. Gracias a los avances cientificos y a los resultados de diversas 
investigaciones sabemos que la principal anna contra éste es la prevención, 
especialmente debido a que conocemos perfectamente que el virus se transmite a través 
de comportamientos especificos de tipo sexual y de drogadicción, sin embargo. 
constituye aún la cuarta causa de muerte en Ja mayoría de los paises y la primera en 
África. por cuyo motivo en términos globales, más mujeres que hombres están 
muriendo de SIDA y los patrones de edad de la infección son significativamente 
diferentes para ambos sexos (Arranz y Bayés. 1996). 

El tema del VIH/SIDA en mujeres es sumamente polémico y Jo cierto es que no puede 
negarse como lo muestra la tendencia internacional que esta epidemia afecta cada vez 
más fuertemente a Ja población femenina en particular a Ja más pobre y carente de poder 
(Arranz, et al; 1996). 

Desde el inicio de la epidemia. a principios de la década de Jos ochenta, hasta finales del 
afto 2004, alrededor del mundo habrá 1 S millones de mujeres infectadas por el VlH. 
Cada dia se infectan 3000 mujeres y cuatro millones habrán muerto de SIDA, lo cual 
implica por una parte. desde el punto de vista humano, cortar de raiz todo e) proyecto de 
vida en sus comienzos y. por otra1 a las parejas y a las familias de las personas, ya que 
¿quién tomará a su cargo, por ejemplo. a Jos millares de niftos huéñanos cuyas madres 
habrán muerto o morirán de SIDA?, dado que en un futuro muy próximo. el costo de la 
atención biomédica a Jos enfennos de SIDA puede hacerse insostenible para Ja mayoría 
de los paises (ONUSIDA/OMS-2002). 

Los datos epidemiológicos sobre la disttibución geográfica del VIH subrayan la 
importancia de factores biológicos y socio-culturales como desencadenantes y 
coadyuvantes de este proceso de enfennedad. 
Las causas del VIH/SIDA son conocidas, habiéndose identificado múltiples factores 
biológicos. sociales, epidemiológicos y culturales, etc., Jos grandes esfuerzos que se 
llevan a cabo para el desarrollo de los tratamientos contra el VIH/SIDA han conseguido 
mejorar la situación para algunas mujeres y ha aumentado la supervivencia de las 
pacientes particulannente cuando Ja enfennedad se detecta en fases tempranas de su 
desarrollo. 

Hoy en dia los tratamientos producen un alto costo para las pacientes. Diversas 
terapéuticas del VJH/SIDA son invasivas, dolorosas, aversivas, incapacitantcs y con 
efectos irreversibles o bien producen efectos indeseables como baja de peso. 
desfiguraciones flsicas. disminución de )as capacidades cognitivo-conductuales, etc. 
Por lo que el VIH/SIDA es una de las enfennedades más temidas en nuestros dias ya 
que la propia palabra produce en muchas personas un impacto emocional, debido a que 
frecuentCmcnte se le vincula con la idea de dolor y de muerte, lo cual implica una serie 



de problemas que afectan a Jas pacientes~ a sus familiares y amigos y que son 
enfrentadas de una manera inadecuada y a la que es necesario aportar una solución. La 
pandemia deJ SIDA supone además. en bastantes casos. estigma y marginación social 
(De Miguel. 1991). Jo cual incrementa el sufrimiento de las mujeres inf"ectadas. Esta es 
la realidad que ha inspirado la creación de proyectos de investigación sobre el 
VIH/SJDA con apoyo de instituciones gubernamentales y no gubernamentales en 
donde la meta a largo plazo es poder tener un impacto en la reducción de los indices de 
contagio de las mujeres y lograr una mayor cantidad y calidad de vida en aquellas 
mujeres infectadas. asi como la transfonnación de su entorno social. 

Af'ortunadamente cada día se está cobrando mayor conciencia de Ja magnitud del 
problema del VIH/SIDA en las mujeres haciendo énfasis en que la panicipación o 
intervención debe dirigirse por estrategias más abarcadoras de acuerdo a las necesidades 
propias de la población femenina. 

La relación de los factores psicológicos con Ja enfermedad puede analizarse desde 
distintos puntos de vista. La inf'ección por el VIH supone un impacto emocional 
considerable. a Jo largo de todo el proceso que va desde la sorpresa de encontrarse 
contagiado. la decisión de hacerse la prueba de anticuerpos y el conocimiento de un 
diagnóstico de seropositividad hasta las f'ascs avanzada y terminal de la enfennedad. 
Este impacto puede traducirse en angustia. depresión. ideas de suicidio. cte .• y afectará 
sin duda a Ja calidad de vida de la persona infectada y de sus allegados. Por ello. aún 
cuando las intervenciones psicológicas vayan primordialmente destinadas a disminuir 
el impacto emocional y a mejorar la calidad de las personas seropositivas y enfermos de 
SIDA. no puede desestimarse que las mismas posean. paralelamente. algún tipo de 
incidencia sobre su cantidad de vida, ya que la comunicación de un diagnóstico de VIH 
o SIDA representa un momento critico para la afectada. su pareja, familia y allegados y 
en el que reviste especial significación Ja escala de valores y Ja cultura. Después de una 
fase de adaptación al diagnóstico y de haber aprendido. en tnayor o menor medi~ a 
vivir con su seropositividad. vuelve a resurgir con toda su crudeza Ja realidad de su 
precaria situación clínica. Reaparecen preocupaciones intensas relacionadas con la 
incertidumbre. el deterioro fisico en el curso de la enfennedad. el temor al dolor. al 
abandono de sus amigos. a la marginación social o la aparición de alteraciones 
neurológicas y neuropsicológicas con pérdida de la habilidad para tomar decisiones, 
plantearse la necesidad de tener hijos. pérdida de sentido del futuro. de motivación. 
perdida de situación de control y posibilidad de incrementar la dependencia respecto a 
los demás. pérdida del trabajo y abordaje del tema de una muerte anunciada. De nuevo 
necesitan un reajuste a su nueva situación (Catalán, Riccio y Thomson. 1989}. 

A medida que avanza la infección son mayores las probabilidades de aparición de 
sintomas neurológicos y neuropsicológicos asociados al VIH. como consecuencia de 
una acción directa del virus en el sistema nervioso. o SP.cundaria a infecciones 
oportunistas o a tumores (Arranz,1990 y Catalán, 1991). 

La prevalencia y tipo de alteraciones psicológicas y neuropsiquiátricas variarán según el 
estadio de la infección. el grado de Jos problemas flsicos que se presenten. las 
caracterfsticas de Ja personalidad de Ja afectada. Ja vulnerabilidad individual. como haya 
enfrentado situaciones estresantes intensas, anterionnente. y el tipo de recursos sociales 
de que disponga (Catalán, 1991). 
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Puede deducirse que el enfennar de VIH/SIDA supone enfrentarse a una situación poco 
predecible y más o menos aversiva en función de las caracterlsticas del proceso de 
enfermedad y tratamiento que se requiere y de la fase de evolución en que se encuentre. 
Como consecuencia el autoconcepto de las mujeres diagnosticadas como seropositivas 
o que tienen Sida se ve afectado por el considerable impacto emocional que esto 
implica. de alH Ja importancia del apoyo psicológico cuyo objetivo se ha dirigido a 
mitigar las duras implicaciones psicosociales inherentes a esta enfennedad. con el fin de 
facilitar Ja readaptación a su nueva situación, prevenir y tratar las alteraciones 
emocionales, maximizando la calidad de vida de la afectada, disminuyendo en lo 
posible su vulnerabilidad y evitar Ja difusión de Ja infección. 

La mujer con SIDA se ve expuesta a numerosas circunstancias vitales y a diversos 
acontecimientos críticos. Su vulnerabilidad dependerá de cómo Jo vaya enfrentando 
(Costa y López. 1991). Siguiendo a Lazarus y Follcman (1986) entendemos como 
afrontamiento aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes 
que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas o internas, que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. 

En Ja intervención psicológica se ha de considerar: la evaluación de las necesidades de 
la paciente. proporcionar infonnación suficiente y adecuada a las necesidades 
individuales y el desarrollo y utilización de estrategias psicológicas. 
Distintos enCoques teóricos: cognitivos, sistémicos, de orientación dinámica. 
intervención en crisis. prescripciones de psicofánnacos han demostrado su utilidad en el 
manejo de los problemas psicológicos inherentes a la infección por VIH/SIDA. 

Todas las personas diagnosticadas de alguna infección definitoria de VIH/SIDA 
deberían tener acceso a recibir asesoramiento y apoyo psicológico. La intervención debe 
dirigirse a estimular las potencialidades y recursos que tiene cada mujer para 
enfrentarse a su nueva situación derivada del diagnóstico de SIDA y de este modo. 
facilitar su adaptación y mantener su calidad de vida. 

El mejor esquema de supervivencia que puede adoptar un enf"enno de VIH/SIDA es 
aquel que supone Ja percepción de la enfennedad como desafio utiliz.ando con 
habilidades como el espíritu de lucha o la evitación positiva y expresada de forma 
manifiesta sus emociones negativas. El estrés. las emociones y sus habilidades de 
afrontamiento se hayan relacionado en fonna causal con la enfermedad. 

El conocer estas habilidades o potencialidades de afrontamiento suele ser de gran 
importancia ya que varios estudios han reportado que son precisamente estas 
habilidades de las pacientes detenninantes para su calidad de vida (Roth y Hogan. 
1998). 

Hablar de calidad de vida no es nada fácil ya que es un término que significa muy 
diferentes cosas para diferentes personas. La calidad de vida ha sido conceptualiz.ada 
como múltiples constructos dimensiónales y un indicador de estado de salud. 
Sin embargo hay dos puntos de vista en donde la calidad de vida es un concepto 
multidimensional que incluye áreas del estado funcional. bienestar psicológico y social. 
percepción de la salud y sintomas relacionados con los tratamientos y la enfennedad y. 
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el segundo, es que Ja calidad de vida es subjetiva para cada mujer ya que se enf'oca a 
identificar Ja experiencia subjetiva de esa mujer (Ankrah, 1999). 

En este sentido el objetivo principal de esta investigación es evaluar el autoconcepto de 
mujeres expuestas al VIWSIDA entendido como un aspecto sumamente crucial para el 
desarrollo de Ja personalidad y ayudarlas a afrontar de modo ef'ectivo las distintas 
dificultades, amortiguar el impacto de las adversidades y factores de riesgo para 
proporcionar sensación de control sobre las condiciones que las af'ectan, es necesario 
incidir en el desarrollo de sus recursos de afrontamiento tanto internos como externos 
para mejorar su calidad de vida. No es cuestión de evitar Ja muerte, sino de ayudar a 
vivir con Ja mayor intensidad posible hasta que uno muere. Se trata de movilizar las 
potencialidades que encicna toda persona y que hay que respetar. Por lo que contar con 
un apoyo psicológico desde el momento del diagnóstico le permitirá una mejor 
aceptación de éste y le ayudará a promover una actitud positiva a Jo largo del proceso de 
Ja enfermedad. 

La presente investigación pretende determinar si existe relación entre el autoconcepto 
alto y bajo con el VIH/SIDA y el apoyo psicológico. 

La muestra se integró por dos grupos de mujeres con VIH/SIDA, uno que recibe apoyo 
psicológico y el otro que no lo recibe. A cada grupo se Je aplicó un Cuestionario de 
datos personales y el Cuestionario de Autoconcepto de La Rosa (1986), con objeto de 
analizar que relación guardan las variables de VIWSIDA, autoconcepto y apoyo 
psicológico. 

El desarrollo de la investigación se encuentra confonnado por siete capitulas el primero 
de ellos aborda los Aspectos Generales del SIDA, en donde se presenta una breve 
resefta histórica del desarrollo de lo que ha sido considerada la pandemia del siglo, asi 
como las formas de transmisión. métodos y procedimientos de laboratorio para Ja 
detección oportuna del virus, concluyendo con datos y cifras que representan Ja 
situación actual del SIDA en México dentro del marco intemacional. 

Capitulo 11 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 Jo que se hace un recorrido por las diferentes 
definiciones que aportan los autores, asl como de las investigaciones relacionadas al 
tema. 

En el Capitulo 111 SIDA Y Mujer, se aborda o examina de manera somera Ja posición 
de las mujeres en la pandemia del SIDA en un contexto sociocultural. Se establece una 
conexión clara entre el riesgo del SIDA en las mujeres, Jos roles de género y el 
componamiento sexual masculino, demostrando que ningún esfuerzo para contener la 
extensión de la enfermedad en las mujeres puede tener éxito. sin al mismo tiempo 
dirigirse al comportamiento masculino que pone en riesgo a las mujeres. 

En el Capitulo IV Metodologla se informa el tipo de estudio. el disefto de investigación. 
el método y el procedimiento para Ja realización de Ja presente investigación. 
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En el capitulo V. se dan a conocer los Resultados obtenidos, en donde se observa que el 
concepto que de si mismo se tiene se alterará de manera significativa ante. cÍ diagnóstico 
VIWSIDA. 

La discusión se lleva cabo en el capitulo VI. donde la principal aportación fue que me 
pcnnitió crear una mayor conciencia acerca de Ja magnitud del problema VIH/SIDA y 
de Ja eno1D1e responsabilidad que representa mi rol como psicóloga en esta sociedad, 
buscando primordialmente mejorar la calidad de vida y ayudar a que se preparen para Ja 
muerte como lo hacemos para Ja vida. 

Se concluye con Alcances, Sugerencias y Limitaciones en el capitulo VII. 

s 



CAPÍTULOI 

1.1 DEFINICIÓN DEL SfNDROME DE INMONODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

SIDA significa Síndrome de lrununodeticiencia Adquirida. Es una enfermedad relacionada 
con el sistema inmunológico del ser humano. La irununidad es la aptitud del organismo 
para reconocer. destruir y eliminar las moléculas, células y tejidos que presenten una 
constitución diferente a la suya (Montagnier, 1989). 

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

SIGNO: Es Ja manif"estación objetiva de una enfermedad. Esta manifestación puede ser 
observada por un médico, quien las observa a través de la exploración del paciente, 
viéndolo, auscultándolo y/o palpándolo. 

INM"UNO: Se refiere al sistema de defens~ llamado sistema inmunológico, encargado de 
reconocer y eliminar los elementos daftinos que ingresan al cuerpo. 

DEFICIENCIA: Hace referencia a una falla o función insuficiente. La imnunodeficiencia 
hace que las defensas del organismo se encuentren disminu(das 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 algún momento del desarrollo 
(Vizconde, 1997). 

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

t.2 DESARROLLO HISTÓRICO 

El Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) producido por el virus de 
inmunodeficiencia humana {VIH) ha pcnneado de tal manera nuestra sociedad en que no 
hay dia en que no hayamos oido hablar de esta enfennedad 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 el origen del SIDA ya que existen supuestos que van desde 
el SIDA como castigo divino, hasta la guerra bacteriológica pasando por la teoría que 
seí'lala que algunos macacos de cria (cautiverio) presentaban slntomas de alguna 
enfennedad oportunista. 

Siguiendo la investigación con monos africanos se encontró que, los monos verdes, en 
condiciones óptimas de salud, tenían en la sangre un virus similar al Vlll y el virus que 
algunos nativos de África portaban. El Doctor Max Essex (citado por Del Río. 1994), 

6 



concluyó que este virus (STL V 110 se puede transmitir al hombre a través de mordida o 
araftazo. En este el virus sufriría un proceso de mutación hasta convertirse en el VIH. 

La teoría del origen africano del SIDA sostiene la creencia que desde África se propagó al 
resto del mundo la epidemia. Algunos datos que la apoyan son que en algunas ciudades 
importantes de África Central del 5% al 10% de la población son portadores del virus. La 
cadena de transmisión seria África-Caribe-Estados Unidos. o África-Europa (Rlos, 1991). 

En 1981 se publicaron los primeros in.formes que hablaban de un nuevo sfndrome que 
estaba afectando a hombres jóvenes con aparición de infecciones oportunistas severas. 
especialmente neumonía por P. Carinni y con marcada disminución de Jos linfocitos CD4 
se le denominó Sfndrome de Inmunodeficiencia Adquirida y a partir de este momento se 
iniciaron las investigaciones sobre el agente causal, el comportamiento clínico y 
epidemiológico y el tratamiento del nuevo slndrome (Velásquez, 1993). 

El primer acontecimiento fue un brote de cinco casos de varones jóvenes en la ciudad de 
Los Ángeles. el segundo hecho se refiere a un infonne de ocho casos de Sarcoma de Kaposi 
en varones jóvenes en la Ciudad de Nueva York. en ambos casos se hablan observado 
previamente fallas en el sistema inmunológico. todos los individuos afectados eran 
homosexuales. Rápidamente la enfermedad se etiquetó como una uepidemia de 
homosexuales" (Cohen, 1990). 

En 1983 el doctor Luc Montagnier y sus colaboradores Barre-Sinoussi y Chermann, del 
Instituto Pasteur de París. lograron aislar un retrovirus que íue denominado LA V (del inglés 
lyniphadenopathy associated virus). Al mismo tiempo el grupo estadounidense a cargo del 
Doctor Robert Gallo, trabajaba alrededor de un virus de la íamilia del HTLV-1 virus causal 
de la leucemia /linfoma al mismo tiempo que afirmaba que el virus de Montagnier y 
colaboradores era producto de una contaminación de laboratorio. Las fotografias de Gallo 
mostraban un retrovirus diferente al presentado por el grupo de París. En múltiples 
publicaciones posteriores, y mediante escritos a muchos virólogos 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 París. obtenido del 
material de un enfenno de SIDA. En septiembre de ese mismo af\o, Montagnier y 
colaboradores encontraron en un paciente afectado de SIDA, un virus con las mismas 
características del lentivirus encontrado anteriormente. En diciembre del mismo afto en 
Cambridge, Karpas descubre un lentivirus idéntico al descrito por Luc Montagnier, 
mientras que Gallo comunica haber descubierto por fin el verdadero vinas y lo denomina 
HTLV-111 (del inglés T-cell lymphotropic virus type-3) (Vizconde, 1997). 

En 1986 un equipo de trabajo patrocinado por el Comité Internacional de taxonomla de los 
virus denominó HIV (human irununodeficiency virus) al lentivirus causal del SIDA 
quedando definitivamente comprobado que Luc Montagnier, F. Barre-Sinoussi y J.C. 
Chermann del Instituto Pasteur de París fueron los descubridores del retrovirus del SIDA. 
Posteriormente se le denominó HIV-1 por haberse descubierto un segundo HIV en África 
que recibió el nombre de HIV-II (Sandner, 1990). 

Los servicios de Salud Pública de los Estados Unidos, aceptan la evidencia de que el SIDA 
era causado por un agente infeccioso de transmisión sanguínea y sexual, recomendando que 
las personas pertenecientes a alguno de los grupos se referfan a hombres homosexuales y 
bisexuales, adictos a drogas intravenosas, pacientes con hemofilia., prostitutas y personas 
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que hubieran tenido contacto sexual con miembros de estos grupos (Boletín mensual 
marzo, 1997}. 

En 1983 aparecieron los primeros casos de SIDA en México, tratándose de hombres 
extranjeros radicados en este pals. quienes iniciaron su padecimiento en 1981, teniendo en 
común viajes al extranjero o relaciones intimas con extranjeros de países con las más altas 
tasas de incidencia 

En febrero de 1986, la secretarla de Salud creó de manera informal el Comité Nacional de 
Prevención del SIDA (CONASIDA}. El propósito de este comité fue valorar los niveles y 
las tendencias del VIH y el SIDA en el pafs, establecer criterios para diagnóstico, 
tratamiento y prevención y coordinar la adopción y evaluación de nonnas, lineamientos y 
actividades de control apropiadas para lograr estos objetivos, el CONASIDA estableció 
cinco Subcomités: 

Vigilancia epidemiológica 
Promoción de la Salud 
Aspectos clfnicos 
Control de la Sangre 
Asesoría legal 

Una de las primeras acciones del CONASIDA fue incluir la detección obligatoria de todas 
las Unidades de sangre, de esta acción fue la detección de niveles sorprendentes de 
scroprevalencia de VIH en donadores de sangre pagados. La evidencia de las altas tasas de 
seroprevalencia en este grupo (72%) en comparación con los donadores voluntarios 
(0.02 % permitió otras modificaciones un afto más tarde). 

En mayo de 1987, se reformó el código sanitario y se estipuló como iUcito, el comercio de 
sangre, con un periodo de gracia de 6 meses antes que sw1.iera efecto esta iniciativa. Este 
periodo permitió al sector salud tomar las medidas necesarias para evitar la carencia de 
sangre. 

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

1.3 MECANISMOS O FORMAS DE TRANSMISIÓN DEL VIH 

Debido a que el VIH se aloja en sangre, semen y secreciones vaginales, los mecanismos de 
transmisión Jos constituyen aquellas situaciones que propician que estos lfquidos se pongan 
en contacto. 

Hasta el momento se reconocen 3 mecanismos de infección para el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana: 

1) Transmisión sexual 
2) Transmisión parenteral o sangufnea 
3} Transmisión materno fetal o perinatal 
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Transmisión sexual 
Este tipo de transmisión ocurre mediante las relaciones sexuales sin protección de hombre a 
hombre, de mujer a hombre o de hombre a mujer, cuando hay intercambio de semen. 
liquido pre-eyaculatorio. fluidos o secreciones vaginales y uno de los participantes se 
encuentra infectado por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). 

El virus puede ser transmitido directamente a través de: 

a) coito vaginal 
b) coito anal 
e) vía oral u ora-genital 

La práctica anal es la de mayor riesgo seguido por coito vaginal y finalmente queda el sexo 
oral. El sexo oral en sí es muy común. Esta fonna de transmisión ocurre cuando un hombre 
o una mujer chupa o lame los genitales o el ano de su pareja. El riesgo de contagio puede 
ser mayor si la boca, las encías o Ja garganta se encuentran irritadas, inflamadas y/o 
presentan llagas abiertas, lesiones o sangramientos en presencia de una enfermedad del 
sistema reproductivo. 

Las prácticas sexuales que pueden hacer sangrar durante, el coito representan un riesgo 
muy alto. La inserción de los dedos o un pufto en la vagina o recto pueden ocasionar 
lesiones causadas por ejemplo por las un.as o por una penetración bnisca. 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 infección 
(CONASIDA, 1989). 

Transmisión Porenterlll o Sangulnea 
La transmisión del VIH a través de la sangre es la fuente de infección cuya prevención 
depende más de los servicios de la red del sector pública y es en la actualidad menos 
frecuente porque antes de transfundir cualquier producto sangufneo se somete a exámenes a 
los donadores. 

En la actualidad está bien establecido que la sangre infectada se introduzca directamente en 
el torrente sangufneo del receptor. Este tipo de transmisión puede ocurrir por: 

a) recepción de sangre o cualquier hemoderivado (glóbulos rojos, plaquetas, plasma y el 
concentrado del factor de coagulación). 

b) Reutilización de agujas y jeringas inadecuadamente esterilizadas 
e) Hemofilicos 
d) Uso de instrumental médico contaminado 
e) Infección accidental en personal médico y paramédico 
1) Transplante de tejidos y órganos (Velásqucz, 1993). 
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Transmisión materno-retal o perlnatal 
La transmisión perinatal del VIH puede ocurrir cuando una mujer está intentando concebir 
un hijo. durante el emb~azo y al amamantar una madre a su bebe .. La incidencia de este 
tipo de transmisión está relacionada directamente con el número de mujeres con 
VIH/SIDA. Mientras siga aumentando la cifra y la proporción de mujeres portadoras del 
VIH irá también aumentando el número de niftos 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 aftos de su vida. 

Transmisión intrauterina. Es la causa más importante de infección en los niftos. 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 IS y 20 semanas de 
gestación (CONASIDA. 1989). 

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

Transmisión durante Ja lactancia. El calostro y la leche matema contienen concentraciones 
elevadas del VIH (Vizconde. 1997). 

J.4 MANIFESTACIONES CLfNICAS 

Las personas infectadas con VIH pueden mostrar un amplio espectro de enf'ennedades 
cHnicas que van desde una infección aguda a un estado asintomático y a una 
inmunodeficiencia grave con infecciones crónicas y consunción. Se ha utilizado el ténnino 
SIDA para describir las manifestaciones más graves. especialmente las infecciones 
oportunistas y los raros tumores asociados a la inmunodeficiencia .. Sin embargo el estudio 
de las formas menos avanzadas de la infección por el VIH se ha visto en cierto modo 
dificultado por la falta de definiciones uniformes. 

Las manifestaciones que desarrollará un determinado paciente infectado dependen de 
múltiples factores tanto del huésped como del propio VIH., y por el momento son 
impredecibles. 

En la etapa de silencio el individuo se encuentra clinicamente sano.. algunos pueden 
presentar infección primaria la cual puede cursar por fiebre, dolor de garganta, mialgias, 
diarrea. vómitos y sfntomas neurológicos. 

Una vez transcurrida la etapa del silencio. el individuo desarrolla niveles detectables de 
anticuerpos especfficos contra el vin.is. es decir se convierte en seropositivo. 

Desde que el individuo es seropositivo hasta que desarrolla la enfermedad puede pasar S o 
más aftos. esta etapa se conoce como infección asintomática... aunque en alguna etapa 
anterior. pudo presentar algún cuadro de infección primaria. 
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La mayoría de los enf"ennos desarrollan como primera manifestación de la enfermedad 
linfadenopatla generalizada persistente (LGP) o complejo relacionado al SIDA (CRS). El 
SIDA propiamente, ha sido dividido según el tipo de alteraciones que se presenten en 
cuatro grandes grupos de padecimientos: En este sistema. cada paciente se encuadra en un 
grupo y se considera a los grupos como consecutivos en el tiempo (Bolctin CONASIDA 
Agosto, 2002). 

Grupo 1 Infección Aguda 
Grupo 11. Infección Asintomática 
Grupo 111. Adenopatlas generalizadas persistentes (GPL) 
Grupo IV. Otras enfermedades 

Gr11po l. lnfecció11 Ag"d11 
La infección aguda corresponde a un conjunto de manifestaciones cHnicas y biológicas 
especificas del VJH, transitorias y de gravedad variable. Se ha diagnosticado como una 
especie de enf"ennedad parecida a la mononucleósis. Este complejo se presenta 
generalmente a través de signos y síntomas que incluyen: fiebre, erupciones cutáneas, 
mialgias, artralgias, mal estado general, diaforesis, cefaleas, adenopatías. malestar de 
garganta. síntomas gastrointestinales y fotofobia. Además de pérdida de peso y presencia de 
síntomas neurológicos asociados a la seroconversión como encefalopatfa aguda reversible y 
meningitis aséptica. 

Las erupciones cutáneas 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 Ja aparición. 

Grupo 11. Infección A.sinto,.,dtico 
Incluye personas que no presentan signos ni síntomas de infección por VIH, pasan por una 
etapa en la cual no tienen ninguna manifestación clínica y en ellos es detectable únicamente 
mediante pruebas serológicas. lo que si pueden presentar son una amplia variedad de 
alteraciones inmunológicas, que oscilan entre anomalías mínimas del sistema inmune a 
graves inmunodeficiencias celulares (Boletln CONASIDA Agosto, 2002). 

Grupo 111. Llaf•deaopatf•• aener•Uzadas penlsteates o LGP. 

Incluye pacientes con linfadenopatia palpable persistente con aumento de tamaflo de los 
ganglios linfáticos de 1 cm o mayor. en 2 ó más órganos extrainguinales, que persiste más 
de 3 meses en ausencia de una enfermedad concomitante, además de VIll que explique 
estos hallazgos. 

En algunos casos, el primero que aprecia las adenopatfas es el propio cnfcnno, mientras que 
en otros se descubre en una exploración y Ja incidencia de este estado clínico depende del 
cuidado con que se pregunte y explore al paciente 

Grupo IV. Otras enfermedades 

Incluye pacientes con datos clínicos de infección Vlll, además de linfadenopatla ( SIDA 
Hoy, 1997). 
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1.5 PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

Estas pruebas tienen una f\lnción diagnóstica en cuadros cUnicos definidos. Es vital 
reconocer que son pruebas esencialmente inespecfficas y que, incluso, cuando se 
consideran como gnapo no pueden utilizarse para establecer un diagnóstico de SIDA sin 
pruebas clfnicas de infecciones o tumores oportunistas. 

El diagnóstico de SIDA se apoya en la identificación de un patrón que incluye 
características clfnicas 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 infección VIH y son los siguientes: 

a) Detección de anticuerpos VIH especUicos producidos por el sistema inmunológico 
de las personas infectadas: ELISA, aglutinación. irununofluorescencia, Western 
Blot. 

b) Detección del virus completo o sus proteínas: cultivo y detección de AG.P24 

e) Detección de antígenos virales en sangre: hibridación y sondas genéticas 

Después de la infección con VIH, suelen aparecer anticuerpos a este virus en unas ocho 
semanas. Este proceso llamado seroconversión puede originar una enfennedad de tipo 
glandular inespecffica pasajera pero por lo general no hay síntomas. La fase aguda de la 
infección durante la cual se desarrollan anticuerpos, va seguida de una crónica que taJnbién 
puede ser asintomática o acompaftarse de infección (La Jornada, Abril 2003). 

Prueba de Ellsa 

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

En México el estudio es el de ELISA en el que se emplea un antígeno obtenido por 
tecnología de ADN recombinante esta prueba consiste en incubar el suero "problema" con 
antigenos del virus de la irununodeficiencia humana adheridas a una "fase sólida". 

Si existen en el suero anticuerpos específicos, estos se unirán a las proteínas virales 
primera incubación previo lavado, se agrega al sistema anticuerpos "anti-humanos" 
conjugados con una enzima. Así los controles positivos y las muestras que contengan 
anticuerpos específicos mostrarán coloración. Por lectura en un cspectrofotómetro se 
determina el resultado positivo o negativo de las muestras comparándolas con controles 
adecuados. 

Pruebas de Confirmación 

Todas las pruebas repetidamente positivas por ELISA serán sujetas a confirmación. No 
debe considerarse positiva una muestra en base exclusivamente a los resultados de ELISA. 
por lo tanto no se debe notificar al interesado hasta obtener la confirmación mediante 
inmunoelcctrotransferencia (Western Blot) o inmunofluorescencia. 

Inmuaoelectrotranaferencla 

Es una prueba más específica que la detección y requiere experiencia para su interpretación. 
Se basa en la combinación de dos métodos: 
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Primero se separan "bandas" de proteínas virales por electroforesis en gel de 
poJiacrilamida, según su peso molecular. Las proteínas virales separadas por electroforesis, 
se transfieren a una hoja de nitrocelulosa mediante 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 antígeno las 
"bandas" de proteínas virales separadas a nitrocelulosa. 

lnmunoOuore•cencla 

Es una prueba de ejecución relativamente sencilla y económica pero requiere de personal 
altantente calificado para su correcta interpretación. Detecta la presencia de anticuerpos 
anti-VIH utilizando células H 9 infectadas por el virus y que por lo tanto expresan en su 
membrana citoplasmática y antígenos virales. Los sueros de individuos que contengan 
anticuerpos ºanti-humanos" conjugados con isotiocianato de fluoresceína, darán un patrón 
de coloración característico. 

Es importante considerar que los individuos con pruebas de detección repetidamente 
positivas y que sean también positivos en pruebas confirmatorias, deben considerarse 
como infectados por el VIH e infectantes. Estos individuos no necesariamente tienen 
SJDA9 pueden corresponder a cualquiera de los estadios de la infección de acuerdo a la 
clasificación hecha por CONASIDA (Boletfn SIDA, 1997). 

1.6 PREVENCIÓN 

La mejor forma de combatir una enfermedad es previniéndola. La vacunación es la forma 
más simpJe9 segura y efectiva de prevención. Las vacunas tienen el antecedente de haber 
tenido éxito en las campañas contra varias enfermedades virales como la viruela y la 
poliomielitis entre otras. 

La prevención es actualmente la única vfa para frenar la propagación de la infección por el 
virus de irununodeficiencia humana. Las actividades preventivas representan acciones en 3 
sentidos: 

1) La educación 
2) La información 
3) El control sanitario 
4) La vinculación de esos aspectos 

La educación pretende la modificación de conductas que conlleven riesgo de adquirir la 
infección por VIH. La educación es muy compleja ya que se trata de cambiar prácticas que 
son habituales en los individuos y que se interrelacionan con múltiples aspectos de la 
personalidad. La prevención incluye a Ja sociedad en conjunto. 

Las actividades educativas se dirigen en primer lugar, a aquellas personas con prácticas o 
conductas que las ponen en riesgo de adquirir la inf"ección como trabajadoras (es) del sexo, 
usuarios de la prostitución, adolescentes. jóvenes y reclusos. 

La educación no sólo se refiere al hecho de inf"onnar sino, también inducir cambios cuando 
existen prácticas que entrai'lan riesgo de contraer la infección, las cantpaftas educativas 
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deben elaborarse en fonna cuidadosa. respetando Jos diferentes patrones culturales de Jos 
grupos a que van dirigidos y el contenido de los mensajes educativos tendría,, que 
adecuarse, a cada uno de estos gnipos. 

La prevención se facilita en la medida que el sujeto está en posibilidad de seleccionar sus 
prácticas sexuales. La educación sobre la transmisión sexual busca infonnar al individuo 
sobre el riesgo que existe en las diferentes prácticas sexuales, y cuáles son las diferentes 
opciones preventivas. Las tres medidas recomendadas son las siguientes: 

a) Abstinencia sexual 
b) Relación mutua monógama con una pareja sana 
e) Utilización de preservativo o condón 

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

En otras vias de transmisión como la sanguinea. los programas de selección de donadores 
sanguineos. prohibición del comercio con la sangre y tantizaje de productos sanguineos con 
disminución de los productos infectados han resultado exitosas para controlar está 
transmisión. hasta el punto en que los casos se han reducido significativamente. 

Una de las áreas más promisorias es en la transmisión perinatal. Actualmente el estándar de 
atención para mujeres embarazadas que cursan con infección por VIH incluye la 
administración de zidovudina a la madre ya que es capaz de reducir la transmisión en 2/3 de 
los casos en Jo 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 infección (Bertz, 1999). 

t.7 TRATAMIENTO 

Actualmente no existe todavia una terapéutica que destruya al VIH aunque si la f'onna de 
restablecer la deficiencia inmunológica subyacente o inducida por el virus y los esfuerzos 
de las investigaciones se dirigen hacia el tratamiento del defecto inmunológico y desarrollo 
de agentes ef'ectivos contra el virus. 

El SIDA no tiene curación. pero la infección y los cánceres relacionados con él. pueden 
tratarse con grados variables de éxito. así mismo representan en el presente uno de los 
principales problemas de salud pública a nivel mundial. 

En Conferencia Magistral ofrecida en el Centro Médico Nacional siglo XXI del IMSS, Luc 
Montagnier habló sobre Jos avances recientes en Ja era de Ja patogénesis del SIDA, Jos 
nuevos avances terapéuticos así como las opciones de vacunación. Todavía siguen 
existiendo limitaciones en el conocimiento de la patogénesis del SIDA y su tratamiento. 

Actualmente no existe una terapéutica efectiva que destruya el VIH pero si se ha avanzado 
en Ja fonna de reestablecer la deficiencia inmunológica subyacente o inducida por el virus y 
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los esfuerzos de las investigaciones se dirigen hacia el tratamiento del defecto 
inmunológico y desarrollo de agentes efectivos contra el virus (Bertz, 1999). 

La terapéutica en el SIDA teóricamente se puede dirigir a las siguientes opciones: 

a) Detección y tratamientos rápidos de infecciones y neoplasias 
b) Una reconstitución y mejorfa del sistema inmunológico defectuoso 
c) Tratamientos antirretrovirales directos de rescate 
d) Una combinación de los anteriores 

Los tratamientos antirretrovirales consisten en atacar una enzima especifica clave de la 
maduración y reproducción del VIH, con lo que el enfermo. si bien, no se cura 
definitivamente, tendrá una mejor calidad de vida. Los nuevos abordajes terapéuticos tratan 
de disminuir la carga viral a través de inhibidores más potentes como son los de proteasa. 
Siendo este la base para eliminar o retrasar la presencia de mutantes de vm resistentes, sin 
suprimirla totalmente, y es también la justificación para la utilización de terapias 
combinadas. ya que los mutantes resistentes a un fármaco, no son los mismos para otro. 
Entonces los inhibidores de proteasa impiden nuevos ciclos de infección a otras células, 
pero no actúan sobre la replicación viral en células ya infectadas, como si lo hacen los 
inhibidores de Ja transcriptasa reversa (Erickson, Guinik y Marcowitz, 1999). 

Por último es importante destacar que hasta el presente los especialistas en VIH consideran 
que combinando los tratamientos, es decir, administrando 2 ó más medicamentos 
alternadamente o al mismo tiempo se obtienen mejores resultados para las personas 
inCectadas con el VIH. La terapia combinada reduce la posibilidad de que el virus desarrolle 
resistencia a cualquiera de los medica.ntentos y permite utilizar dosis más bajas de cada uno 
de ellos. Esto taJn.bién puede reducir los efectos secundarios sin sacrificar la efectividad y 
es recomendable en pacientes que ya no responden al tratamiento. 

Además del tratamiento no debemos olvidar la prevención, la educación, la información y 
la vinculación de estos aspectos. As( como tratar de modificar las condiciones 
socioculturales que son la base de la gran transmisión heterosexual (La Jamada. Febrero, 
2002). 

1.8 SITUACIÓN DEL SIDA EN MÉXICO DENTRO DEL MARCO 

INTERNACIONAL 

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

ONUSIDA reporta que nuestro país ocupa de acuerdo a la prevalencia del Vlll en 
población adulta, el lugar 77 a nivel mundial y el lugar 23 considerando sólo al Continente 
Americano y el Caribe. Asl mismo este organismo ha propuesto una tipologla para 
caracterizar la epidemia del SIDA: incipiente, concentrada y generaliz.ada. México se 
clasifica como un pafs, que tiene una epidemia concentrada, la cual significa que aunque la 
iníección por VIH se ha difundido rápidamente en algunos subgrupos de la población, aún 
no se generaliza en la población en general. Es decir, México tiene una prevalencia elevada 
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en hombres (15%) y usuarios de drogas inyectables (6%), pero mantiene una prevalencia 
baja en población adulta de 15 a 49 aftos (0.3%) y mujeres embarazadas (0.09%) (Boletln 
de Prensa Letra S CONASIDA, 2002). 

Estas cifras llevaron al Programa Conjunto de Naciones Unidas contra el VIH/SIDA 
(ONUSIDA) a centrar su campafta anual mundial contra el SIDA para 2003 en desarrollar 
programas e iniciativas en Jos diferentes paises en donde el gran reto de la campafta es 
evitar que la epidemia abarque no sólo a la población general sino también a la mujer, ya 
que la tendencia internacional muestra abiertamente que esta epidemia afecta cada vez más 
f'uertemente a la población femenina en particular a la más pobre y carente de poder. Como 
resultado del inicial perfil masculino de SIDA, el impacto de al epidemia en la mujer ha 
sido subestimado y pasado por alto. Para entender la magnitud de la epidemia, hay la 
necesidad de constn.Jir un perfil femenino para ello. El objetivo final es crear un propio 
perfil para describir el impacto sociológico de la epidemia en la mujer, incluyendo a tas 
mujeres quienes son cuidadoras. 

El riesgo de infección en la mujer de VIWSJDA no puede ser entendido sin examinar los 
roles y Ja estratificación de género, la relación entre pobreza e infección VIH/SIDA. Sin 
embargo el control y Ja represión de la epidemia de SIDA entre heterosexuales depende de 
Ja conducta masculina, unos cuantos estudios han documentado que el rol del hombre juega 
un papel crucial en la elevación del riesgo por su pareja sexual (Campbell, 1999). 

En América Latina existen indicios de un aumento de Ja propagación entre Jos sectores más 
pobres de la población, así como en mujeres de acuerdo al comunicado de prensa de 
ONUSIDA Julio, 2002. 
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CAPÍTULOII 

2.1 DEFINICIÓN DE AUTOCONCEPTO, AUTOIMAGEN Y AUTOESTIMA 

L os estudios realizados sobre el "yo" han dado Jugar a un marcado desarrollo en la 
psicologia y se ha identificado al consbucto hipotético de Autoconcepto como 
sinónimo de conciencia de si mismo, del self o de la introspección. Dicho 

constructo incluye a su vez conceptos tales como Ja Autoimagen y Ja Autoestima. 
Sin embargo como menciona Magafta (1996). la distinción entre la descripción de si 
mismo y la evaluación del si mismo no es clara. pues ambas se influyen mutuamente. 

La Psicologfa ha utilizado el Autoconcepto con dos significados distintos: como objeto 
y como proceso (Magafta. 1996). El primero hace referencia a las actitudes, 
sentimientos, percepciones y evoluciones de la persona con respecto a sí 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 psicológicos que gobiernan Ja conducta y la 
adaptación 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 noción de Autoconcepto es un fenómeno dificil de 
aprender. Por una parte la explicación sobre su origen. desanollo y evaluación enfrente 
a la diversidad de enfoques que han predominado en Psicología. Por otra. es común que 
se le diferencie. sustituya. incluya o se le sobreponga a otras catcgorias, incluso no hay 
acuerdo en el origeu del término. por ejemplo. Galindo (1993. cit. en Ramirez. 1998)1 

considera que el término Autoconcepto empezó a perfilarse a partir de la escuela 
psicoanaUtica de Hartman y Erikson. Posterionnente se solidifica con las aportaciones 
de William James. Gordon Allpon y Carl Rogers quienes dirigen la noción de si mismo 
a la noción actual de Autoconcepto. 

Al respecto Bonilla. Hernández. Andrade y Córdoba (1996), mencionan que a pesar de 
Ja importancia del Autoconcepto aún no existe una unifonnidad para designarlo, sin 
embargo la mayoría de Jos autores coinciden en seftalar que es un juicio personal de 
valor que se expresa en las actitudes que el individuo tiene de si mismo. producto de sus 
interacciones con ]as demás personas. 

Una derivación que ha tenido eJ desarroJlo teórico del estudio del Autoconcepto es la 
proliferación de enfoques unilaterales que explican el origen y el desarrollo del 
conocimiento de si mismo desde posturas espccfficamente individualistas hasta 
enfoques paniculannente sociales (Ramirez. 1998). 

Salir (1995), afirma que durante la primera infancia el concepto de si mismo se 
conforma casi exclusivamente dentro del núcleo familiar. posterionnente al comenzar la 
escuela las influencias se amplían, los amigos y maestros son de gran importancia pero 
la f'amilia siempre ocupa el papel preponderante en este proceso. 
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Mead en 1934 (Mead. 1990). establece que el si mismo es un proceso que utilizó 
sfmbolos. Que se va desarrollando con el paso del tiempo mediante el contacto con los 
demás (interacción y los roles que juega) y con una continua comunicación social (uso 
del lenguaje entre unos y otros). La cual tiene como primer ef'ecto et hecho de que las 
personas aprendan a verse como objetos de conocimiento, lo que posterionnente les 
permitirá pensar acerca de si mismos como objeto. tomar actitudes y experimentar 
sentimientos respecto de si mismos. Para Mead el si mismo. es en si. un objeto de 
conocimientos que no es unitario puesto que este puede desarrollarse de múltiples 
f"onnas creándose muchos sf mismos, que tienen como base los dif"erentes grupos 
sociales. Asi puede haber un si mismo Camiliar, uno escolar, otro del trabajo y muchos 
más. 

Valdéz (1994). plantea que aunque muchos autores han escrito aceptando que el ténnino 
de Autoconcepto tiene sus bases 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 psicólogos y es trabajado en forma más profunda. 
Valdéz (1994). define el Autoconcepto como "una estructura mental de carácter 
psicosocial que implica una organización de aspectos conductuales afectivos y fisicos 
reales e ideales acerca del propio individuo. que funcionan como un código subjetivo de 
acción. hacia el medio ambiente interno y externo que rodea al sujeto". 

Para James (citado por Magafta. 1996). el Autoconcepto es Ja suma total de Jo que el ser 
humano puede llamar suyo; su cuerpo. sus rasgos, sus actitudes, sus posesiones 
materiales, su f"amilia, sus amigos. su vocación, sus ocupaciones etc, lo considera 
compuesto de tres aspectos: 

1) Un "yo mismo material" que comprende las pertenencias y los objetos que se 
identifican como parte y propiedad de alguien. 

2) Un "yo mismo social" integrado por los grupos y personas que confonnan el 
entorno social como la familia, los amigos. los compafteros de trabajo. etcétera. 

3) Un "yo mismo espiritual" que contempla los valores éticos, morales y religiosos 
que rigen el actuar humano y son capaces de evocar sentimientos tanto de 
autoestima y bienestar como de baja autoestima o desagrado. 

De acuerdo a Oftate ( 1989), el Autoconcepto surge de la pregunta filosófica ¿quién soy 
yo? Este autor se remonta a Ja cultura griega para explicar el concepto y menciona que 
con Platón se inicia el estudio del yo entendido como el alma. Aristóteles por su parte. 
es el primero que hace una descripción sistemática de la naturaleza del yo. Es San 
Agusún el que describe el primer atisbo de introspección de un yo personal. 

Skinner ( 1986), desde su perspectiva del análisis de la conducta considera que la 
persona o el yo es un organismo de la especie humana. que ha adquirido un repcnorio 
de componamientos, que son producto de la historia de la cual uno es libre y que, de 
hecho detennina lo que la persona (yo) hará posteriormente. sin embargo. la persona 
(yo) no es un agente generador es un Jocus, un punto en el cual confluyen muchas 
condiciones genéticas y ambientales en un efecto común (Skinner, 1986). 
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Cooley (1950), seftaJa 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 Jos demás tengan de ella. 
Para Sullivan (1955), el Autoconcepto o self seria el resultado de la organización de 
ciertas experiencias para evitar o controlar estados de ansiedad. Para él, el sf mismo 
emerge de la interacción social. Sin embargo Ja parte medular radica en la interacción 
del nifto con personas o eventos que para el van a ser significativos. Como puede ser Ja 
madre o Jo que derive de esa relación. 

Rogers (1977), concibe el Autoconcepto como imagen fenoménica de uno mismo, 
dotado de una capacidad para reorganizarse y compuesto de dos aspectos 
fundamentales: 

1. El organismo, que se refiere al centro de cualquier experiencia e incluye todo Jo 
que ocurre internamente y es experimentado conscientemente en un momento 
detenninado. Esta totalidad experiencia! constituye el campo fenoménico. 

2. El si mismo, que es una parte de ese campo fenoménico que se va diferenciando 
poco a poco y se convierte en sí mismo o Autoconcep10. constituye una Gestalt 
organizada y coherente. 

Rogers (1977). define el Autoconcepto como la organización de percepciones 
conscientes con respecto a sí mismo. Esto está integrado por percepciones de las 
características y capacidades de si mismo en relación con Jos demás y con el medio 
ambienle. 
Así mismo, Rogers (1977). distingue tres características de las actitudes que el 
individuo tiene hacia si mismo: 

l. Cognoscitiva. se refiere al contenido especifico de Ja actitud. 
2. Evaluativa, son Jos juicios que se hacen respecto al contenido de una actitud. 
3. Afectiva. se trata de sentimientos relacionados con el juicio evaluativo. es decir, 

la aceptación o rechazo de uno mismo, y esto está inlimamenle relacionado con 
Ja autoestima. 

El Autoconccpto se refiere a cómo se percibe la persona a si misma. y como cree que la 
perciben Jos demás. Esta percepción puede ocurrir tanto consciente como 
inconscientemente y en algunas ocasiones se notarán contradicciones entre ambas 
percepciones (Rivera, Esquive) y Lucio. 1987). 

Shavelson. Hubner y Stanton (1976), afinnan que la distinción entre Autodescripción 
(Autoconcepto) y Autoevaluación (autoestima). no es clara conceptualmente y no ha 
sido demostrada empiricarnente. 

Hemacheli (1981), define al yo "como aquella parte de la individualidqd de la que se 
tiene conciencia ... El concepto de sf mismo lo def"me como el conjunto de ideas y 
actitudes que son conscientes en un momento determinado, es una estructura 
cognoscitiva organizada que deriva de las experiencias del •"yoº y a Ja autoestima lo 
define como "una dimensión afectiva, indicando el grado de valor que se concede al 
yo". 
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Coopersmith (1967). menciona que la imagen del nifto se forma de si mismo. para el 
Autoconcepto o Autoimagen, es Ja imagen que carga como guia para sus acciones y asi 
espera ser tratado. Esta autoimagen es el contenido de sus percepciones y opiniones, su 
autoestima representa las actitudes. valores y la evaluación que él hace de su 
autoimagen. El ejemplo que para Coopersmith para mostrar las diferencias entre la 
autoimagen y la autoestima es que un nifto puede verse como maloso activo y 
medianamente hábil (su autoimagen) y concluir que también es popular, un individuo 
capaz y por lo tanto hace una aprobación positiva de si mismo (autoestima). 

Coopersmith (1967). postula sus ideas acerca de la autoestima como un concepto muy 
complejo que incluye evaluación de si mismo, reacciones defensivas y otros correlatos. 
Para él. la autoestima es un juicio personal sobre la dignidad de una expresada en las 
actitudes que el individuo mantiene hacia si mismo". as( como "la extensión en que la 
persona cree ser capaz. significante, exitosa y digna. El define cuatro gnipos de 
variables como importantes en las determinaciones de la autoestima. valores. éxitos. 
aspiraciones y defensas. Igualmente afirma que son necesarias algunas condiciones para 
lograr un alto nivel de autoestima desde la niftez: 

1) Que los padres acepten a sus hijos. 
2) Que los padres pongan límites a sus hijos de manera claramente definida. 
3) Que los padres respeten las iniciativas particulares de sus hijos dentro de los 

limites ya establecidos por los padres. 

Para Wells y Marwell (J 976). la autoestima está intimamente relacionada con el aspecto 
afectivo de las actitudes. es decir. con la evaluación que realizamos respecto al 
contenido de dichas actitudes. 

Para Jacobson (1964). la autoestima es la catectización libidinal del si mismo. es la 
expresión emocional de la autoevaluación. 

Epstein (1973) y Kohut (1971). mencionan que. se ha encontrado evidencia de la 
existencia de una alta correlación entre el grado de autoestima y desajustes emocionales 
como la depresión. igualmente. se ha demostrado que existe correlación entre la 
subescala de neuroticismo del inventario de personalidad de Eysenck y el componente 
de infelicidad y pobre autoestimación del inventario de Autoestima de Coopersmith. 
Como hemos podido notar. es dificil establecer un criterio único sobre las diferencias 
conceptuales. por lo tanto. entenderemos al Autoconcepto y a la Autoimagen como 
sinónimos y a Ja Autoestima como el componente evaluativo y/o afectivo del 
Autoconcepto. 

2.2 DESARROLLO DEL AUTOCONCEPTO 

Si se toma en cuenta que Ja personalidad se ve moldeada por una interacción constante 
entre el temperamento y el medio ambiente. existiendo tres factores responsables en su 
desarrollo. la dotación hereditaria, la experiencia temprana con la familia y los eventos 
de Ja vida posterior, encontramos que el desarrollo del Autoconcepto precede del 
contacto que el nifto tiene con las person~ el medio como éstos lo tratan. lo que le 
comunican. lo que dicen sobre él y la posición que tiene con el grupo con el cual se 
identifica. 
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En un principio. Ja influencia predominante en el desano11o del autoconcepto. radica en 
Jos miembros de Ja familia. debido a que se constituyen como las personas más 
importantes en la vida de] nifto. 

Spitz (1966), describió ampliamente el proceso de formación del si mismo postuJando 
que su establecimiento final se Ueva a cabo alrededor de Jos IS meses de vida: "Los 
pasos que Uevan al surgimiento del seJf consisten en sucesivas fases de creciente 
diferenciación en ta psique y de la creciente concientización de] sujeto en la psique -
separación del ambiente que lo rodea" 

Spitz (op.cit) describe las fases por las que debe pasar un nifto para la conformación 
final de] si mismo de la siguiente manera: "En una primera fase. el sistema del yo nace 
como 11yo" corporal a Jos 3 meses de vida. En este periodo el sujeto tiene conciencia de 
percepciones fuera de él. pero no que el yo es consciente del sujeto como entidad que 
siente. A Jos 3 meses. la conciencia del no-yo es el indicador de que el niño se ha 
convertido en una entidad psicológica separadaº. 

Sigue puntualizando Spitz (op. cit.) El yo y el no-yo son conceptos no analíticos. Estos 
términos denotan la incipiente conciencia del sujeto de que hay "a1go separado de él 
mismo". ••En este estado. algo separado en su ambiente". Esta conciencia surge a través 
de Ja progresiva restricción del narcisismo primario del recién nacido. por el comienzo 
de las funciones rudimentarias del yo, entre las que se destaca la percepción. 
En los tres meses siguientes, e] bebé elabora una conciencia del ºyo... en vinud de 
acciones reaJizadas en sus relaciones con el no-yo. El ºyoº. por Jo tanto. debe ser 
concebido como et precipitado cognoscitivo de la experiencia. En contraste, el •'"yoº 
como sistema es una constn.J.cción de Ja teoria psicoanalitica. 

Con respecto a la segunda fase, seftala: "'La distinción entre el ambiente vivo que lo 
rodea y e] inanimado comienza en la segunda mitad del primer año de vida, alrededor de 
los 8 meses. cuando el niño es capaz de distinguir el objeto tibidinal de los extraftos. La 
ansiedad de los 8 meses marca el comienzo de las relaciones objetales propiamente 
dichas y prepara el escenario para la incipiente conciencia del si mismo. En el estadio 
precursor de las relaciones de objeto, el objeto era una parte constituyente deJ no-yo. De 
Ja cual es segregada paso a paso. comenzando como objeto parcial. Logra la dignidad 
del objeto anmdo como resultado de intercambios emocionales que progresivamente se 
transforman en verdaderas relaciones de objeto. 

Por otra parte la creciente autonomia del niño y su deseo de independencia lo hacen 
cada vez más consciente de la separación en los próximos seis meses. Esto culmina con 
la adopción del mecanismo logrado por identificación con el agresor contra el objeto 
Jibidinal, alrededor de los 1 S meses. El indicador de este acontecimiento es el uso del 
11 no11 (gesto y palabra). 
Para. Spitz (op. cit), la aparición del 110011 marca el inicio de la última fase de la 
formación del si mismo. La aparición del no es el instrumento mediante el cual no sólo 
sigue elaborando aún más su separación de] adulto. sino también objetivando su si 
mismo siendo también muy imponante el papel que juega la frustración. La adquisición 
del "no" es la indicación de un nuevo nivel de autonomia, de la conciencia del "otro" y 
de "si mismo". es el comienzo de la reestructuración de la acción mental en un nivel de 

21 



complejidad mayor. 1mc1a un extenso desanollo del yo en cuyo marco la 
preponderancia del principio de realidad sobre el principio del placer se establece 
crecientemente. 

En esos seis meses (de los 9 a los 15) los contactos corporales y epidénnicos son 
reemplazados por lazos emotivos. Sigue Spitz: "El desarrollo progresivo de estos lazos 
emotivos en los seis meses siguientes. su proceso dinámico y la ayuda de Ja 
identificación con el agresor. Llevan al establecimiento del si mismo. El infante se ha 
convertido de entidad flsica esperada en una entidad psicológica separada y por último, 
en una unidad social separada, mediante la confrontación de si mismo, es decir. los 
otros. El origen del si mismo está conectado por una parte al cuerpo y sus funciones y 
por otra, como ya se dijo, a los intercambios que ocurren en las relaciones objetales. Por 
Jo tanto tiene un doble origen, narcisistico y social, según Spitz, puede tracearse en 
todas nuestras referencias al si mismo: autoconsideración, autosuficiencia, 
autoimportancia, etc. 

Toda conciencia de si mismo combina la conciencia del uyo" de uno mismo como 
persona, teftido con la conciencia de la reacción de "otros" hacia ella. Spitz finaliza la 
explicación de su postura sobre el si mismo hablando del papel de la frustración y de la 
etapa anal: La conciencia de "si mismo" en el segundo afto de vida, es el indicador de 
que el nifto ha comenzado a funcionar como una entidad social separada. 
Cada uno de estos pasos es reforzado mediante la frustración. Las frustraciones flsicas 
lo flaerzan a ser una entidad fisica separada. también Jo transforman en una entidad 
social mediante frustraciones psicológicas. Estas fn.astraciones refuerzan la percepción 
de si mismo con una entidad volitiva separada mediante Ja restricción progresiva del 
panorama de las acciones del nifto. 

Malher (1972). también postula Ja gran importancia de la calidad de la relación entre 
madre y bebe. lo cual Cacilita el proceso de diferenciación del si mismo del objeto 
mediante el proceso separación-individuación. A este proceso. Mahlcr lo denomina 
"organizaciones simbióticas del nacimiento psicológico, estableciendo que durante la 
fase simbiótica, el selC y el objeto están aún indiCercnciados y hasta que se Jogra por 
completo el proceso de separación-individuación". el nifto logra asumir sus propias 
caracteristicas individuales. En sus propias palabras: el proceso de scparación
individuación implica dos tipos definidos de desariollo aunque intcrdepcndientcs: una 
linea es Ja individuación rápidamente progresiva del nifto de dos a tres aftos. que es 
llevado a cabo por la evaluación y expansión de las funciones autónomas del yo que se 
centran alrededor del desarrollo del concepto de si mismo en el nifto. 

La línea paralela de desarrollo es la conciencia creciente del nifto de su funcionamiento 
independientemente y separadamente de. Ja hasta ahora parte externa Cundida 
simbióticamente de su .. 'yoº: la madre. Quizá esta linea se centra más alrededor de las 
representaciones de objeto en desarrollo del nifto 

Sigue puntualizando Mahler (op. ciL) "Son el amor de la madre por el nifto y la 
aceptación de su ambivalencia lo que pennite al nifto de dos a tres aftos catectizar su 
autoreprescntación con cnergia neutralizada. Donde hay una Calta real muy grande o 
fantaseada de aceptación por la madre. hay un déficit en la autoestima y una 
consecuente vulnerabilidad narcisista. que también depende de otros factores tales como 
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Ja distribución impulsiva. la estabiJidad relativa de las representaciones deJ ser y deJ 
objeto y el curso del desanollo subsecuente. De acuerdo con Spitz, MahJer atinna que 
"la fase negativista nonnal del nif\o es la reacción de conducta que acompafta a este 
proceso de individuación o desenganchamiento de la simbiosis madre-hijo••. 

Allport {1976). considera que el si mismo se fonna mediante un largo proceso que se 
inicia desde el nacimiento. Postula que los ocho factores que integran el si mismo. se 
van integrando paulatinamente de acuerdo a la edad y circunstancias, esperándose que 
al llegar a la adolescencia. el Autoconcepto se encuentra consolidado. 

González Núflez, Romero. y de Tavira. (1986). retoman tas fases de adolescencia tardia 
(19 a 21 aflos) y la post-adolescencia (21 a 24 aflos). Estos autores retoman que. en la 
adolescencia tardfa "el individuo gana en capacidad propositiva. integración social. 
predecibilidad, constancia emocional y estabilidad en su autoestima. Hay una mayor 
unificación entre los procesos afectivos y tos volitivos. Consideran que una 
característica del desarrollo en esta etapa es "la integración de un yo que combina Jos 
retardos parciales con expresiones de estabilidad como el trabajo. el amor y la 
afirmación de una ideología. El individuo toma conciencia de si mismo como un ser 
social. Se trata de un momento de cambio decisivo y. en consecuencia. de una etapa de 
crisis que con frecuencia. somete a esfuerzos detenninantes la capacidad integrativa del 
Individuo y provoca inadaptación. deforntacioncs yóicas. maniobras defensivas y una 
psicopatologia severa". 

Con respecto a la post-adolescencia (21 a 24 aftos). Gonzáles Núftez y colaboradores 
(op. cit) mencionan que en esta etapa "se ejerce Ja moralidad con un énfasis en la 
dignidad personal o autoestima más que en la independencia superyóica y en la 
gratificación instintiva ... El Yo ideal ha tomado posesión de Ja función reguladora del 
Superyo de diversas maneras y se ha convenido en heredero de los padres idealizados 
de la infancia. La confianza antes depositada en el padre ahora se centra en el sclf. Se 
realiza todo tipo de sacrificios con el fin de sostener el sentido de dignidad y 
autoestima. Cuando no se logra organizar un self estable o cuando este no convierte 
cualquier conflicto en Yo sintónico, se detiene seriamente el desarrollo del individuo y 
la evolución post-adolescente sufrirá desviaciones. Más adelante. mencionan que ••esta 
fase que cierra la adolescencia se caracteriza por una actividad del Yo integrativa y 
adaptativa más bien que defensiva ... Se acentúa el proceso total de consolidación y la 
formación definitiva del self como Ja alteración característica más importante del yo en 
Ja adolescencia tardia y Ja •"post-adolescencia. Esto. de acuerdo a Jos autores .. pennite 
al individuo la persecución independiente de Jos intereses yóicos y la seguridad de una 
descarga tensional dirigida hacia Jos objetos. igualmente para el individuo frente a sus 
Jimitaciones reales y frente a la realización en éJ de la condición humana". 

Desde el punto de vista de las influencias sociales, algunos autores sostienen que la 
fonnación del si mismo y su concepto está directamente vinculado con los valores que 
se adquieren en su ambiente cercano. Para Epstein (1973). una vez que las 
introyecciones se han organizado surge el Autoconcepto. Este pasa a ser una teorfa 
respecto del "si mismo que el sujeto ha construido inadvertidamente" a través de su 
experiencia y función en el medio. Esta teoría contiene una serie de postulados acerca 
de Ja naturaleza del mundo. del si mismo y de su interacción. 
Mead {1934.1968) comenta: "la emergencia del si mismo depende de que el individuo 
logre objetivarse a si mismo. proceso que requiere la introspección de las actitudes de 
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otros hombres en respuesta a la propia actuación." Afinna que Jos valores y actuar Jos 
roles que Jos adultos adoptan, van confonnando paulatinamente, su Autoconcepto. 
Mead también observa que el maestro se conviene en una persona tan importante para 
el nifto, que éste comienza a adoptar papeles que el maestro juega en clase, por lo que 
las conductas de los maestros y la f"orma en que se interrelacionan con sus alumnos, 
influyen importantemente en la fonnación del concepto del si mismo. Lo mismo apunta 
con respecto a personas que comienzan a ser significativas para el nifto fuera de su 
ámbito más cercano con los amigos. 

Esta adopción de roles y modelos conductuales, que inicialmente son ajenos al niilo, le 
lleva a crear valores que conducen al concepto del yo o se integran a él. Como afinna 
Cooley (1968), el Autoconcepto se desarrolla en base a ta percepción que se tiene de Ja 
actitud que personas significativas tienen de uno mismo. 

Aisenson (1982), también afirma: "como ser dotado de conciencia, como si mismo, se 
surge únicamente dentro de un medio social". 

Cooper, Holman y Braithwhite (J 983), afinnan que el nivel de autoestima de Jos hijos 
está en función del apoyo y la cohesión familiar. Si Ja familia se encuentra fragmentada 
o con algún nivel de conflicto, el nifto percibirá menor apoyo de ello y su Autoconcepto 
disminuirá, sintiéndose sólo y aislado aún dentro de su núcleo familiar. Por lo tanto, 
Cooper enfatiza que es necesario un buen ajuste y cohesión dentro de Ja familia para 
optimizar el desarrollo emocional de sus integrantes. 

De igual manera, Ginnot (1986), afirma que los patrones de comunicación en Ja familia 
son un factor muy importante para la detenninación del Autoconcepto. Si el padre es 
rechazante, autoritario y juicioso, el Autoconcepto del nifto será más bajo, si el padre es 
más positivo y e01pático, el Autoconcepto será más alto. 

2.3 TEOIÚAS DEL AUTOCONCEPTO. 

El término de Autoconcepto empieza a perfilarse a partir de la escuela psicoanalitica, 
cuando Hartman y Erickson dan una visión de lo que significa el "yo" dentro de la 
personalidad, solidificándose este posterionnente con aponaciones hechas por William 
James, AJlpon y más recientemente por los de Carl Rogers quién dirigió la atención del 
si mismo hacia la noción actual de Autoconcepto. Sin embargo, una gran mayoría de 
teóricos considera que la noción de Autoconcepto se deriva directamente de la llamada 
psicología del uyoº. paniculannente de Ja teoria del si mismo (Katchadoudrian. 1983 ). 

William James (1968), es considerado por diversos autores como el primer psicólogo en 
estudiar el si mismo. Este autor, establece que el si mismo es la suma total de cuanto un 
hombre puede llamar ºsuyo". su cuerpo, sus rasgos. aptitudes, posesiones. f"amilia, 
vocación, ocupaciones, estados de conciencia y reconocimiento social. Asl mismo, 
considera al si mismo como un fenómeno consciente. 

Según James, el análisis del si mismo contiene básicamente tres aspectos. Los 
elementos que lo constituyen, los sentimientos y las acciones orientadas hacia su 
búsqueda y preservación. Identifica dos diferentes aproximaciones fundantentalcs. una 
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en la que el si mismo es reconocido como un conocedor o con una función ejecutiva y la 
otra en lo que es reconocido como un objeto que es conocido. 

Es asf como, William Fitts (1965), inicia uno de los programas más completos de 
investigación sobre el Autoconcepto, aporta una escala que mide varios aspectos del si 
mismo. Menciona que el concepto de al mismo de los individuos ha demostrado ser de 
gran influencia en muchas de sus conductas, asf como estar directamente relacionado 
con su personalidad general y salud mental. 
Por lo tanto, para Fitts, el conocimiento de la fonna en cómo se percibe el sujeto a si 
mismo es de gran importancia en la práctica clínica y Ja investigación dado que provee 
un marco de rcf'erencia a partir del cual es posible elaborar hipótesis respecto de la 
conducta que exhibirá en un momento dado. 

El sf mismo y el yo de Symonds 

Symonds (en May y Lindsey, 1970), define al yo como un ºgrupo de procesos (percibir, 
pensar. recordar responsables del desarrollo y la ejecución de un plan de acción 
destinado al logro de satisf'acción a modo de respuestas a impulsos internos" y al si 
mismo "como las, formas de reacción del individuo ante si". Menciona que el sí mismo 
tiene 4 características: 

a) Cómo se percibe a si mismo Ja persona. 
b) Lo que piensa de sf misma. 
e) Cómo se evalúa. 
d) La manera en que, mediante diversas acciones, busque engrandecerse o 

def'enderse. 

Seftala, además, que dichos aspectos pueden ser o no conscientes. Asi. Ja percepción 
consciente de si mismo puede ser opuesta a la inconsciente. 

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

Estos autores se catalogan como f'enomenólogos y juzgan que toda conducta está 
íntegramente determinada por el campo f'enoménico del organismo actuante y 
pertinente a él. Para ellos el si mismo fenoménico incluye todas aquellas partes del 
campo fenoménico que el individuo ha diferenciado. de manera definitiva. 
caracterfsticas estables de si mismo. Asi, ellos ven el Autoconcepto como el núcleo 
de una amplia organización que contiene características de personalidades 
imprevistas. estables y modificables. 

El si mismo de Sarbin 

Sarbin (1952). hace notar que la conducta se organiza alrededor de esttucturas 
cognitivas. Una estructura muy importante es Ja del si mismo. Como otras 
estructuras, el si mismo está organizado jerárquicamente y es sujeto de cambio, 
usualmente desde los constructos de bajo orden a los de alto orden. Entre las 
subestructuras del si mismo hay si mismos empíricos. como un sf mismo som6tico y 
un si mismo social. 
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El si mismo inCerido de Hilgard 

Hilgard (1949). identificó tres tipos de evidencias que proveen sopone al concepto 
de un inferencial del si mismo. Estos son: Ja continuidad de patrones 
motivacionales. patrones genotipicos de motivos y Ja naturaleza interpersonal de 
importantes motivos humanos. La continuidad de patrones motivacionales se 
refieren a que Jas personas se consideran esencialmente las mismas que fueron hace 
algunos aftos. a pesar de que hayan habido cambios superficiales. Los patrones 
genotipicos de motivos se refieren a la observación de que diferentes acciones 
pueden satisfacer el mismo motivo y que dichos motivos pueden ser sustituidos por 
otros. También enfatizó que la existencia de los mecanismos de defensa proveen 
Cuerte evidencia para un Autoconcepto en Ja medida que. al existir un mecanismo de 
defensa. debe haber algún aspecto del si mismo es la propia imagen o autoimagen. 

El si mismo de Carl Rogers 

Carl Rogers {J 950), uno de los autores más representativos de la teoria del si 
mismo. mantiene a lo largo de sus escritos un enf"oque fenomenológico de Ja 
personalidad. Esto significa que. para él, la realidad de cada persona dependerá de la 
fonna en cómo percibe un objeto o situación y sus reacciones estarán detenninadas 
por esa percepción, en vez de estar definidas por una realidad objetiva. En 
consecuencia, para poder comprender Ja conducta, será necesario recurrir a Ja 
estructura interna de ref'erencia. es decir. a la realidad subjetiva del sujeto. 

El si mismo de Kemberg 

El sí mismo de Kemberg {1987. t 988) la suma total de las autorrepresentaciones 
procedentes de las diversas etapas de desarroUo, conforme el si mismo. El si mismo 
pasa a ser una organización supra-ordinaria de funciones claves del yo, tales como Ja 
prueba de la realidad, la integración y la sintesis. Considera que el si mismo se 
encuentra inse110 en el yo en Conna de subestructura. pero se deriva a partir de la 
percepción y la memoria, los cuales anteceden a la f'onnación de Ja estructura 
tripartita, es decir. una introyección en la cual participan al menos tres elementos: 

a) La imagen o representación mental de un objeto. 
b) La imagen o representación del si mismo en interacción con el objeto. 
e) El matiz af'ectivo vinculado a la imagen del si mismo en interacción con el 

objeto. 

Asf, la organización de las auto imágenes que f'ormaban parte de las introyeccioncs e 
identificaciones pasan a formar el si mismo (Kemberg, 1987). 

El si mismo de Byrne 

Byrne {1984). incluyendo igualmente elementos cognitivos y evaluativos. afirma: 
"en ténninos generales, el Autoconcepto es nuestra percepción de nosotros mismos. 
en términos espcclficos. son nuestras actitudes, sentimientos y conocimientos 
respecto a nuestras capacidades, habilidades. apariencia y aceptabilidad social". 
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Whitley (en Epstein 1973) afinna. al igual que James, Shavelson y colaboradores. 
que el concepto que una persona tiene de si misma está relacionado tanto teórica 
como empiricamente con el bienestar psicológico de los individuos. Teóricamente, 
una alta autoestima, expresada como una autovaloración positiva, ha sido 
considerada por clinicos e investigadores como una caracteristica deseable y 
saludable de Ja personalidad. 

El si mismo de Parish y Parish 

Para Parish y Parish (1983). el Autoconcepto es "la percepción de uno mismo que se 
desarrolla a través de sucesivas comparaciones y contrastes entre el si mismo. el del 
padre, y la madre. 

El si mismo de Allpon 

Allpon (1955). prefiere el término "propium" al de si mismo. Lo define como "todas 
las regiones de nuestra vida que consideramos como peculiarmente nuestrasº. 
Considera que el propium está fonnado por aquellos aspectos que el individuo 
considera como de central importancia y que contribuyen a un sentimiento de 
unidad interna. Asi, el propium llama la atención 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 lo que es esencialmente suyo. lo cual 
requiere reconocer el si mismo. 

El si mismo de Gadinni 

Gadinni ( 1977), ta organización e integración de la percepción. conjuntamente con 
la memoria. permiten estructurar una realidad psiquica intenut a partir de la 
incorporación en el si mismo de las representaciones mentales. 
Como menciona Magai\a ( 1996), la distinción entre la descripción del si mismo y la 
evaluación del si mismo no es clara pues ambas se influyen mutuamente. La fonna 
en que una persona se percibe detennina la manera de evaluarse y viceversa. Por Jo 
tanto en Ja presente investigación se asumirá la definición de Autoconccpto 
expresada por La Rosa ( 1986). quien concibe al Autoconcepto como "la percepción 
que uno tiene de si mismo. EspecU1camente son las actitudes. sentimientos y 
conocimientos respecto de las propias capacidades. habilidades. apariencia y 
aceptabilidad social". 

La propuesta integral de la Rosa (1996). sobre el Autoconcepto es consecuente con 
el punto de vista del presente estudio en el sentido de que el trabajo influye sobre 
todas las áreas de personalidad de las personas. especialmente cuando se tienen que 
enfrentar a un evento o acontecimiento potencialmente estresante (Rodriguez. 
1995), como lo es un diagnóstico de VIH o el desanollo de una enfenncdad que 
como el SIDA es un proceso que dafla el funcionamiento biológico. psicológico y 
social de una persona y puede conducir incluso a Ja muerte. 

En la mayoria de las sociedades y culturas se otorga a la salud un valor muy alto, 
por lo tanto Ja aparición de Ja enfennedad en la vida de una persona supone siempre 
una situación de crisis. que en mayor o menor medida produce un impacto en la vida 
del sujeto y una ruptura de su comportamiento y modo de vida habitual. generando 
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una situación de desequilibrio que es, en último extremo el objetivo de dicha 
investigación. 

2.4 ALGUNAS INVESTIGACIONES SOBRE AUTOCONCEPTO 

Es imponante mencionar que el Autoconcepto como constructo está amparado por 
investigaciones nacionales como internacionales (Balderas, 2000). entre las 
investigaciones a nivel internacional se encuentran: 

Locus de control, Autoconcepto académico, atribución de responsabilidad para la 
ejecución estadistica (Anazonwu, 1995). 

Los efectos de Autoconcepto matemático. la percepción de la autoeficacia y 
atribución al éxito o fracaso en pruebas de ansiedad ( Bandalos, 1995). 

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

En investigaciones nacionales el Autoconcepto ha sido trabajado por Diaz-Guerrero 
(1982), en su "Yo del mexicano y Ja pirámide". Y dentro de las investigaciones más 
importantes de acuerdo a Balderas (2000), con relación al constructo del Autoconcepto 
del mexicano se encuentran: 

La escala de Autoconcepto para nii\os realizada por Andrade Palos y Pick de 
Weiss (1986), que consta de 46 adjetivos bipolares con cinco opciones de 
respuesta, que evalúan los siguientes aspectos del Autoconcepto: flsico, 
académico, social, emocional, moral y como hijo. 

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

La escala de Valdéz Medina (1994), realizada sobre el Autoconcepto visto como 
un significado psicológico que se construyó a través de la técnica de redes 
semánticas y está organizada en 6 factores agrupados en 37 reactivos, con 
opción de respuesta tipo likert. los factores son. Social normativo, Social 
expresivo, Expresivo afectivo, Trabajo intelectual, Rebcldia y Ético moral. 

La realizada por Reyes Lagunes y Díaz Loving (en prensa) 

El de Luna y Ontiveros (1992), quienes realizaron un estudio comparativo del 
Autoconcepto en pacientes VIH-positivos-SIDA y Ja intervención psicológica: estudio 
preliminar. Dicho estudio incluyó tanto a sujetos penenecientes al sexo masculino como 
al femenino. 
A lo largo de este estudío. se observó en fonna general que una caracteristica 
sobresaliente en los pacientes VIH-positivos asintomáticos que los hace acudir a recibir 
algún tipo de ayuda que pueda prolongar su sobrevida y mejorar la calidad de ésta fue la 
preocupación por su aspecto flsico y salud corporal, por sentirse deteriorados 
flsicamente y por la amenaza a la desfiguración flsica más que a Ja muerte. Dicho 
estudio sólo se dirigió a algunos aspectos del Autoconcepto de los pacientes VIH 
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positivos asintomáticos sin abarcar en su totaJidad las dimensiones a las que se refiere 
La Rosa y que son: social. emocional, ocupacional. ética e iniciativa. haciendo con esto 
una intervención parcial. dejando de lado el estilo afiliativo de los pacientes para 
relacionarse con los demás, su comunicación o expresión en el medio social. los 
sentimientos intra individuales desde el punto de vista de su sanidad o no. si son o no 
productores de salud mental y las cuestiones éticas. es decir Ja congruencia o no con los 
valores personales. 

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

El constructo de Autoconcepto ha sido motivo de estudio de diversas áreas dentro de la 
psicologia (social. clfnica. educativa) con inclinaciones teóricas también diferentes 
(conductistas. humanistas. freudianas) Jo cual nos habla de su gran importancia pero 
también de Jo complejo que ha sido su estudio. 
De acuerdo con Ramlrez (1998). Ja noción de Autoconcepto es un fenómeno dificil de 
aprender. Por una parte la explicación sobre su origen. desattollo y evaluación enfrenta 
Ja diversidad de enfoques que han predominado en Psicologia. Por otra. es común que 
se le diferencie. sustituya, o incluya o se le sobreponga a otras categorías. Incluso no 
hay acuerdo en el origen del término. 

Con base en esto pretendo a continuación mostrar un cuadro comparativo de términos 
como Identidad. Autoestima y Autoconcepto o Autoimagen. Dicho cuadro se organizó 
en primer lugar mencionando a los 3 conceptos según diversos autores. afto, definición 
del ténnino y finalmente se realizan semejanzas y diferencias. · 
A partir de este cuadro se pretende un acercamiento a la unifonnidad de estos diversos 
ténninos ya que es muy dificil establecer un criterio único sobre semejanzas y 
dif"erencias entre dichos términos (Ver Tabla Ja. b. c). 
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TABLA la 

IDENTIDAD 

Autor Afto 
AilellH 1%0 
'Es d saitimiaito que se extiende des-
de el mero sattirlc uno mismo mo • 
plll<llll difaaiciaoia hasta npaimcntar· 

ie CUllO fuente de los propios m' 
Erbl '"' "es d nomlrr de la pma11 y su siluación 
enun.,,li<ntcdodo' ,.._ 

'"' 'esd~delosrolcssocialesin-

llmaliDdos' ....... 1'71 
•es 111 lllgO central del sf mismo• 

SEMEJANZAS DIFERENCIAS 

Estos autores plantean tma relaci6n entre identidad y Estos autores hablan más de similitudes 
pC!SOOalidad en donde la identidad parecerú ser una fa· que de difucncias. ~estas últimas 
cda o parte de la pC!SOOalidad en situaciones mis de tipo calificativo. 
Aluden a un coostructo psico16gico 
La idea CClllJ1I quesub)1Cea estos términos se en-
cuentr1 en innumerables refercnciM bajo diferentes 
cooceptos 
Hablan de la pasiltencia de tma individualidad y a la 
mismidad illlltaable de tma pma11 o cosa a llives 
del tiempo y en dil'crallcs cirallslmcias 
Hablan de ICll!imientos 'de scminc uno miJmo cano 
patonadifaentiadahasta~ como fuente 
delospropiosllCIOil" 
Cmclll)'cn que realmmtc los factlftS psicdógicos, cultura-
les y tocillcs atinlan la formación de la identidad y 
el dcsarollode las fucmsdel ego desde la infancia 



TABLA lb 

AUTOESTIMA SEMEJANZAS DIFERENCIAS 
ROGERS 19!0 Para "1os autores el término 'autoestima' es un término Estos autores se ocupan de utiliza: 
'es b acqitación de si mismo' complejo que inclu~ un aspecto evaluativo y otro de categorias de clasificación como autoestima 
FIITS 1965 tipo afectivo alta o baja o positiva o negativa 
'evaluación que b persona tiene de si Uti!U.. los conceptos autodescripción (autocOll<tplo) y 
mismo" autocvaluación (autoestima) indi~intamentc 
IAMFS 1"8 Encuentran cvidencw de una alta ccrrelación entre el 
"Es igual a &ito diYidido por pda!Simes" ple de e!lima y desajustes anociooales 

Diltin¡uen búicamaite dos upect111 a) una ex¡resión 

COOfUSMITR 1"7 subjetiva y b)una ex¡resión comportamartal 
'Es unjuiciopcnonal solrc la dignidad 

... - de unonpresado en las ac1itudes ~el 
individuo mantiene hacia sf mismo' 
IACOISON I"' 
'es la a¡rai6n cmocimal de lauo-
mllllción' 
OCHOA 1917 
'es la a¡rai6n cmociooal de la llllo-
mllllción' 
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TABLA le 

AUTOCONCEPTO O AUTOIMAGEN 
Autor Año 

ROltllhnt 1%0 
"Es una actitud hacia un objeto" 

HIJ&anl 1949 
"Es la propia imagen" 

8-WI 1911 
"Coojunto de ideas y actitudes que sm conciCl!tes 
enunmomentoddaminado" 

"""' l"I 
"Es 11imqi:nde11 pasmalidad t~ que incluye al 
Yo cupcnl yd IClltido de identidad" 

Mm 1915 
"Es d cor¡jumo de~ que d indivi<b> tiene 

delimismo" ...... .. 
"El 11 patcpci6a que uno tiene de li miJlllo, 
apec1r- ICI! 111 ll:lillldes, mimiclCol y 
~ ia¡icctode lu ¡xopial Cl¡llddldls, 
hillilidldes, lflricncia y ICC!lllbilidid mi" 

SEMEJANZAS 

E~OJ autores concluyen que "la imagen de uno 
mismo", est:i íntimamente rclacion:ida a atributos 
personales y 1"Mios roles que se juegan o cumplen 
indilidualmente. 
Comparten Wllbi!n que el ser humano, es una 
unidad histórico-bio-psi~ial y cultwal, en la 
cual lu pnanciu en una m Rf1CJt1*n en lu 
den1's, ptw lo que, cmsidem que no esra 
cmstituida ptw compmamientos separados 

cc~·is, 11 1 u~cl .... 

DIFERENCIAS 

Estos autores W!lbiln utilizan básicamente· 
calegorías de calificación pero esencialmente hablan 
de conceplos o constructos de corte mental o 
psicológico 



Para los fines de esta investigación se entenderá al Autoconcepto o Autoimagen como 
sinónimos y a Ja Autoestima como el componente afectivo y/o evaluativo del 
Autoconcepto. 

El Autoconcepto debe ser entendido como un proceso psicológico cuyos contenidos son 
detenninados socialmente. Es un fenómeno fundamentalmente social y el grado de 
estabilidad del Autoconcepto juega un papel importante en el grado de organización de 
Ja personalidad. 

La posición hoUstica con la teoría histórico-bio-psico-social y cultural del 
comportamiento humano es lo que me ha llevado a considerar el Autoconcepto como la 
medida ideal para estudiar los factores de personalidad relacionados con la notificación 
de un diagnóstico VIH/SIDA en mujeres mexicanas para valorar si el apoyo psicológico 
influye para mejorar un Autoconcepto por dicho diagnóstico y lograr un mejor 
afrontamiento y mejor calidad de vida. 
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CAPÍTULO 111 

SIDAYMUJER 

L a especificidad del VIH/SIDA en las mujeres está lejos de ser un problema 
unánimemente reconocido, y más aún de ser considerado una prioridad dentro de las 
poJfticas de salud dirigidas a la atención y prevención de la epidemia. Muchos son 

los programas que tanto los gobiernos como las instituciones y las organizaciones han 
desarrollado, no han sido orientados específicamente a las mujeres. El haber impulsado el 
concepto de gn.1pos de riesgo ha traído como consecuencia que a la mujer como tal no se le 
considere como un sector de la población en riesgo. 

El tema es sumamente polémico, lo cierto es que más allá de dicha polémica no puede 
negarse que aún cuando el VIWSIDA sigue prevaleciendo a nivel global en población 
masculina, urbana y con prácticas homosexuales o bisexuales, la tendencia internacional 
muestra abiertamente que esta epidemia afecta cada vez más fuertemente a la población 
femenina en particular a la más pobre y carente de poder (Conasida, 2002). 

De allí la importancia de realizar esta investigación 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 más abarcadoras cuya "población 
blanco", serían las y los adolescentes, las amas de casa, y la población naral. Dichas 
estrategias plantean abiertamente mayores desafios de acuerdo a las necesidades propias de 
la población :femenina. 

Actualmente más mujeres están 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 habrá IS millones de mujeres infectadas por el VIH. Cada dla se infectarán 3000 
mujeres. Cuatro millones habrán muerto de SIDA. La cantidad total de personas infectadas 
por el VIH será entre 30 y 40 millones. 
El tema mujer y SIDA empezó a generar una mayor preocupación entre Jos investigadores. 
médicos, autoridades de salud a principios de los noventa, debido a la propagación 
acelerada de la epidemia en este grupo. En paises de África como Ruanda. Uganda. Zambia 
y Malawi, se ha encontrado que del 20% al 30% de las mujeres embarazadas son portadoras 
del VlH y en el África Subsahariana • es decir 7.s1 7 lo que da una proporción de una mujer 
con SIDA por cada seis varones (Conasida. 2002). 

En este universo, donde únicmnente están consideradas las mujeres cuyos expedientes han 
sido reportados a las autoridades sanitarias, han fallecido 4,011 y se desconoce la situación 
de otras 420. Actualmente hay un total de 3,086 mujeres que viven con SIDA en todo el 
pafs. En estas ci:fras no se considera a las mujeres que viven con el Vlli sin saberlo, una 
cantidad que podrla estimarse superior a los 21 mil casos (Conasida. 2002). 

34 



En México existen una serie de circunstancias y estructuras jurídico-culturales que 
aumentan el riesgo y la vulnerabilidad para que las mujeres adquieran el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH). Se ha sel'lalado que esta vulnerabilidad tiene múltiples 
caras: biológica, social, epidemiológica y cultural. 

En el ámbito biológico, la Organización Mundial de la Salud estima que las mujeres están 
expuestas al VIH de 3 a 6 veces más que el varón en una relación vagina-pene sin 
protección y, hasta diez veces más tratándose de otras infecciones de transmisión sexual. 
Una de las razones de esta mayor vulnerabilidad es la magnitud del inóculo. El semen de un 
varón infectado contiene una cantidad de células infectadas por el Vlll muy superior a la 
presente en los fluidos vaginales de una mujer infectada. Por otro lado, el epitelio vaginal y 
rectal es mucho más vulnerable a infecciones que el que cubre el pene, y el virus puede 
mantenerse vivo por más tiempo en esos tractos, con una superficie de contacto mucho 
mayor. Y si a esto, sumwnos la constante cultural de que el varón escoge a una mujer joven 
como su pareja o esposa, el riesgo crece (Conasida, 2002). 

Respecto al ámbito social, las mujeres son susceptibles a adquirir el VIH debido a los 
patrones culturales, estereotipos de conductas y dominación masculina en las relaciones 
sexuales. lo cual les dificulta 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 compai\eras sexuales, la 
mujer aumenta su grado de vulnerabilidad. Son estos factores los que más ponen en riesgo a 
las mujeres. Las nonnas 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. 
Socialmente las mujeres del tercer mundo siguen teniendo menor acceso a la educación y al 
ingreso, lo que las vuelve más dependientes de los varones y con escasas posibilidades de 
acceder a in.formación y seivicios adecuados de salud. 

Existen, además, algunos factores epidemiológicos que exponen a las mujeres a un mayor 
riesgo de infección debido a que sus compafteros sexuales son de mayor edad y experiencia 
sexual, además de que con frecuencia se ignoran conductas de riesgo en el compaftero 
(bisexualidad, consumo de drogas inyectables, relaciones sexuales con varias personas), por 
las cuales podría haber exposición al Vlli y a otras infecciones de transmisión sexual 
(ITS). 
Otro factor epidemiológico se refiere al hecho de que las mujeres suelen necesitar 
transfusiones sangufneas más frecuentemente que los hombres sobre todo en función de 
complicaciones durante el embarazo y/o parto. 

Culturalmente la ideologfa tradicional en cuanto a la desigualdad en poder económico, 
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 posición de las mujeres para 
negociar prácticas de sexo más seguro con sus parejas. Esto sucede por ignorancia o 
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aceptación de las múltiples parejas de sus compafteros -con frecuencia de ambos sexos- y 
porque Ja moral de género no pennite a la mujer hablar abiertamente de sexo. El hacerlo 
puede tener serias repercusiones que van desde la estigrnatización hasta el temor a la 
violencia o al abandono. 

La ideología de género está presente incluso en los enfoques de prevención y atención 
mejor intencionados, al considerar a la mujer como agente transmisor del virus -y pocas 
veces como victima ella misma-. en sus dos acepciones más clásicas: como "madre". 
transmitiendo el virus a su bebé -cuyos derechos tienden a prevalecer por sobre los de su 
madre-. o como "prostituta". contagiando a otros hombres que eventualmente contagiarán 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 situación, sin embargo. pueden identificarse grupos más vulnerables que 
otros: en primer lugar las mujeres de los sectores sociales desfavorecidos y dentro de ellos. 
el gnipo de las niñas y adolescentes. -tanto por Ja inmadurez de su aparato reproductor 
como por deficiencias en la educación sexual- el de las mujeres cuya pareja está 
particularmente expuesta a incurrir en prácticas de riesgo -por ejemplo las mujeres de 
emigrantes temporarios- y finalmente el de las mujeres que interc8111bian sexo por dinero o 
drogas. que si bien ya ha sido objeto de muchas intervenciones. sigue constituyendo un 
grupo vulnerable cada vez más numeroso. 
Las mujeres son vulnerables al sexo forzado incluyendo la violación y otros abusos 
sexuales, dentro y fuera de la familia y al trabajo sexual forzado. Todo sexo penetrativo sin 
consentimiento o por la f"ucrza puede llevar un mayor riesgo de transmisión del VIH. 
especialmente debido a que los hombres por lo general no utilizan condones en estos casos 
(Boletln Conasida, 2002). 

La subordinación en la educación, el empleo, el estatus social y legal, hace a las mujeres 
más vulnerables al VIH. Las mujeres que tienen acceso limitado a recursos financieros 
tienen mayor probabilidad de volverse económicamente dependientes de los hombres. de 
ser relegadas al sector de subsistencia o forzadas al trabajo sexual comercial. 
Hoy en día más mujeres están infectándose a través del sexo heterosexuat Muchas mujeres 
piensan que el SIDA es una enfermedad de hombres homosexuales. Pero tas mujeres 
contraen el SIDA por compartir las agujas infectadas y por el sexo heterosexual con 
hombres infectados. El sexo heterosexual es una fuente creciente de infección por el Vlll 
en mujeres ( Conasida. 2002). 

Todos y cada uno de estos f'actores nos acercan más a la situación que vive Ja mujer ante el 
VIWSIDA y es de radical importancia que las mujeres tengan acceso a la infonnación y 
asesoría que les advierta de los riesgos de esta epidemia. recibiendo información sobre el 
VIWSIDA y como se propaga. 
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Revertir la vulnerabilidad de la mujer es un reto de largo alcance. No es fácil cambiar 
relaciones de poder arraigadas desde tiempos inmemoriales, ni acabar con desigualdades 
sociales que tienden a agudizarse, en particular en nuestra región. Reconocemos que la 
epidemia del VIH/SIDA requiere de intervenciones eíectivas y urgentes y creo que la tarea 
no debe aplazarse, no sólo por parte de las autoridades que tienen en sus manos la toma de 
decisiones alrededor de esta problemática sino por parte de las personas que están más 
cerca de las personas afectadas y de los sectores más vulnerables. Dicha tarea implica de 
dotar de poder a las propias mujeres. Afortunadamente cada vez son más quienes han 
tomado conciencia y dado pasos en esta dirección. 

Las organizaciones de mujeres que creativantente están disei'lando acciones y estudios 
dirigidos al tema especifico de la mujer y el VIH/SIDA aumentan afio con afio en toda la 
región, 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 
investigación y la acción en tomo a la mujer y el VIH/SIDA. con una perspectiva de 
género. 

El grnpo surgió a partir de una reunión 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 investigación y acción sobre el tema. En esta reunión se 
presentaron trabajos sobre la epidemia del SIDA, y en particular la situación 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 sólo puede darse si se concibe a éste 
como un continuo que abarca desde la prevención hasta la atención a las mujeres que viven 
con VIH/SIDA. Actualmente el grupo tiene el objetivo general de promover la 
investigación, acción y difusión de la problemática del SIDA en la mujer latinoamericana, 
con el doble propósito de: 

a) Dar a conocer la situación de la población femenina más vulnerable a la epidemia, 
para evaluar y proponer estrategias más eficientes de intervención para la 
prevención. 

b) Promover la visualización de esta población y de esta problemática. a fin de que el 
tema del SIDA en la mujer forme parte de las agendas pollticas de los paises de la 
región de manera más afectiva. 

Me parece importante seftalar que la mayoría de las propuestas de investigación pretende 
ofrecer un panorama de las necesidades y respuestas que se están comenzando a formular 
entre las organizaciones civiles sensibilizadas al problema de la mujer y el VIH/SIDA. 
Considero que el fenómeno de la organización de las propias mujeres alrededor del 
problema es relativamente incipiente e insuficiente si se le compara con la magnitud de la 
amenaza que constituye el VUl/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. Prueba de ello es que 
de este incipiente trabajo realizado hasta este momento se ha podido evidenciar que el 
trabajo de apoyo psicológico ha empezado a surtir efectos. En los diferentes sectores de 
trabajo se han empezado a observar los resultados de este proyecto y que a continuación 
mencionaré. 
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3.1 Al11uno• proyecto• de lnvesll&acl6D aobre la lmporlaacla del apoyo p1lcol6alco en 
mujeres VIH/SIDA 

Como ya se ha venido mencionando el trabajo realizado por los gobiernos y la sociedad 
civil con mujeres seropositivas ha sido muy poco. La falta de espacios para brindar 
asesoría, información y educación específica para mujeres, hace que el impacto de la 
infección en ellas sea devastador. 

Esta es la realidad que ha inspirado la creación de un proyecto "Reducción del impacto 
psicosocial del VIH/SIDA en mujeres seropositivas", que es auspiciado por la Fundación 
McArthur desde el año 1998. Con apoyo de instituciones gubemarnentales y de ONG's de 
los Estados de Chiapas y Tabasco, en un inicio se estableció contacto con 18 mujeres 
seropositivas, formándose con ellas talleres y grupos de autosugestión educativa para Ja 
reducción del impacto psicosocial del VIH/SIDA en las mujeres afectadas. Las 
metodologías seleccionadas para llevar a cabo estas tareas han sido esencialmente en su 
inicio participativas y de discusión entre las participantes. El objetivo principal era el 
fortalecimiento de las mujeres con VIH/SIDA y los resultados han sido muy positivos. 

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

lmpartición de talleres. seminarios y conferencias; éstos generalmente tienen como 
finalidad proporcionar infonnación y/o promover la prevención. Entre los temas 
más comunes que se trabajan están: sexualidad. ITSIVIH/SIDA. uso y/o 
negociación del condón. violencia,. derechos reproductivos y/o humanos. autoestima 
y empoderamiento de las mujeres. Principalmente están dirigidos a trabajadoras del 
sexo. maestras de educación. psicólogas. médicos. enfenneras, jóvenes 
universitarias, adolescentes y arnas de casa. 
Elaboración de material didáctico informativo/preventivo a través de: boletines. 
cómics. radionovelas. cápsulas infonnativas por radio, entre otros medios. 
lnfonnación para realizar el VIH. 
Distribución de condones. 
Consejería a mujeres con VIH/SIDA o a mujeres con pareja VIH positivo 
Trabajo de prevención con mujeres alcohólicas. 
Grupos de autoayuda a mujeres portadoras de VIH: dotación de despensa. 
desayunos. medicamentos. acceso a terapia emocional y a servicios de salud, 
asesoría legal y albergues 
Organización comunitaria. 
Educación ciudadana. 

Dentro de estas convivencias hubo espacios diversos para realizar ejercicios de relajación. 
reflexión individual y colectiva. ofrecimiento de infonnación veraz. aclaración de dudas e 
intercambio de experiencias, preocupaciones y temores, en un ambiente donde se buscó 
poder recibir y ofrecer solidaridad entre las mujeres. Las expectativas que las mitjeres 
manifestaron al principio. fueron esencialmente las de poder conseguir medicamentos, 
obtener infonnación útil, superarse, liberarse de los sentimientos de culpa. Mejorar la 
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relación fmniliar y de pareja, defender los derechos humanos de las mujeres, viajar, ayudar 
a otras mujeres, elevar la autoestima y ser lfderes. Sus principales incertidumbres se 
relacionaban con los requisitos necesarios y las maneras de participar en el proyecto y con 
las mejores formas de abordar el diagnóstico. 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 inclusión de dinámicas y juegos 
dirigidos a buscar el acercamiento, la creación y fortalecimiento de lazos de amistad y la 
integración de las participantes. Uno de los principales temas abordados fue el de la 
maternidad en el contexto del VIH/SIDA. Se habló del deseo de ser madre y de lo 
desastroso que les resulta a muchas mujeres el saberse embarazadas y con el VJH. Se 
comentó la triste experiencia de haber perdido un bebé sin conocerlo, pero también la de 
estar embarazada bajo tratamiento con AZT y la satisfacción con el resultado obtenido. Se 
explicaron las opciones de decisión 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, asl 
como las reacciones en su trabajo y por parte de colegas. Se habló de sus compafteros 
bisexuales y hubo quién comentó incluso, experiencias positivas que el VIH/SIDA le habla 
traído, ya sea porque le habla permitido unirse más a su familia o bien superarse como 
persona a partir del diagnóstico. Se señaló la importancia del autoapoyo entre mujeres 
seropositivas. Una dinámica muy poderosa que se llevó a cabo en las primeras sesiones y 
que actualmente exigen sea permanente es un taller "Construcción de historias de Vida". 
que son representadas gráficamente 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 migración, la desilusión de un 
diagnóstico, el estar solas. los estigmas sociales. la enCennedad y sus estancias en el 
hospital, el abandono, los hijos que las motivan a seguir adelante y el temor a dejarlos 
solos, el espaciamiento y la diversión, los amigos y familiares. En esta dinámica se busca 
identificar aquello que es valioso para cada una, pero sobre todo, poder ver el pasado para 
continuar la vida corno cada una lo decida. Se intenta que puedan liberarse de la culp~ del 
odio y de todo aquello que les ha hecho dafto, para poder iniciar una vida mejor. 

Las mujeres se mostraron animadas y participativas. observándose un cantbio positivo en 
su estado de ánimo. Incluso se notó una mayor atención y cuidado en su arreglo personal. 
Se insistió en la importancia de un trabajo en equipo y en la necesidad de organizar 
diferentes actividades con el objetivo de conseguir recursos. Se concluyó que era necesario 
establecer alianzas para luchar contra la poca comprensión. el desprecio, la soledad y el 
rechazo de familiares. 

Identificar el gozo y el placer fue otro de los temas que se abordó en el taller. La mayoría 
incluyó en su lista de placeres a la unión familiar, la pareja y los hijos, pero también se 
habló de Ja comida y el cocinar, de la lectura_ el arreglo personal, el ejercicio, el sexo, etc. 
Las lágrimas reflejaron también sus más profundos anhelos, sus ganas de vivir, el 
significado de los proyectos de vida. el contacto con la realidad y con el mundo. 
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Finalmente la evaluación de estas diversas actividades por pane de las participantes fue 
muy positiva. Las participantes mencionaron como logros el hecho de no autodefinirse 
como "enfermas" sino como portadoras del Vllf. el adquirir conocimientos necesarios para 
ellas. el establecer nuevas amistades. una oportunidad. para algunas única. de compartir su 
situación y su vida. elevar su autoestima. íonalecer un sentimiento de solidaridad. de 
fortaleza y de esperanza. Asf podemos resumir estas actividades de enorme riqueza y 
compafterismo. 
El Proyecto contempla continuar con tres talleres: el primero. de actualización en 
VIH/SIDA y empoderamiento, el segundo sobre sexualidad y un tercero, de Psicoterapia 
Gestalt. 

Debido a Ja vulnerabilidad femenina, El Programa de Acción para Ja Prevención y Control 
del VIH/SIDA e ITS 2001-2006 establece Ja importancia de alentar estrategias especificas, 
haciendo énfasis en las mujeres jóvenes. Una acción estratégica concreta indica la 
importancia de "incorporar el enfoque de género e infonnación sobre los factores 
psicológicos, sociocconómicos y legales que aumentan Ja vulnerabilidad (Conasida, 2002). 
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CAPÍTULO IV 

MÉTODO 

4.1 DeRnlc16n del problema 

¿Existe diferencia en el Autoconcepto entre mujeres con VIWSIDA que recibieron 
apoyo psicológico y mujeres que no recibieron apoyo psicológico? 

4.2 HIPÓTESIS 

4.2.1 Hipótesis de Trabajo 

Las mujeres con VIWSIDA que recibieron apoyo psicológico obtendrán mayores 
puntuaciones en el Cuestionario de Autoconcepto que las que no lo han recibido. 

4.2.2 Hipótesis Nula 

No existen diferencias significativas en el autoconcepto entre mujeres con VIWSIDA 
que recibieron apoyo psicológico y mujeres que no recibieron apoyo psicológico 

4.2.3 Hipótesis Alterna 

Si existen diferencias estadisticamente significativas en el autoconcepto entre mujeres 
con VIH/SIDA que recibieron apoyo psicológico y mujeres que no recibieron apoyo 
psicológico. 

4.3 VARIABLES 

Variable Dependiente 

Variable de Clasificación 

4.3.1 Definición conceptual de la Variable 
Autoconcepto 

Autoconcepto 

Mujeres que recibieron apoyo psicológico 
Mujeres que no recibieron apoyo psicoló
gico 

"Es la percepción que uno tiene de si mismo. Especificamente son las actitudes. 
sentimientos y conocitnientos respecto de las propias capacidades, habilidades. 
apariencia y aceptabilidad social" (La Rosa, 1986). 
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4.3.2 Definición Operacional de las Variables 
Autoconcepto 

Estará definida por las respuestas obtenidas en el Cuestionario de Autoconcepto de La 
Rosa, que mide S dimensiones del Autoconcepto: social, emocional, ética, ocupacional 
e iniciativa. 

Mujeres que recibieron apoyo psicológico 

Apoyo psicológico que recibieron las mujeres en Ja institución respectiva ya sea de 
autoapoyo, de relajación, breve o del tipo que sea. 

Mujeres que no recibieron apoyo psicológico 

Mujeres que no recibieron apoyo de ningún tipo 

4.4 SU.JETOS 

Los sujetos para este estudio fueron 100 mujeres. Todas ellas con diagnóstico de VJH o 
SIDA que asistian a clínicas, hospitales y organismos no gubernamentales. El rango de 
edad fue de 20 a 50 aftos, y que vivieran en el Distrito Federal, quienes fueron 
clasificadas en dos grupos: 1) Si recibfan apoyo psicológico y 2) No recibfan apoyo 
psicológico. 

4.5 MUESTREO 

El muestreo fue no probabilistico intencional por cuota debido a que participaron 100 
ntujcres con VIH o SIDA entre 20 y 50 aftos de edad con residencia en México D.F. por 
Jo que no todas tuvieron Ja probabilidad de ser elegidas. 

4.6 TIPO DE ESTUDIO 

El diseno de investigación utilizado Cue de campo. Este estudio se realizó con objeto 
de conocer las diCerencias entre el autoconcepto y los 2 grupos: el de mujeres con 
VIH/SIDA que recibieron apoyo psicológico y el de mujeres que no recibieron apoyo 
psicológico, llevando a cabo el estudio en el escenario natural. 

4.7 TIPO DE DISE¡l;/o 

Se utilizaron 2 muestras independientes para poder conocer las diferencias entre: el 
autoconcepto y los 2 grupos: el de mujeres con VJWSIDA que recibieron apoyo 
psicológico y el de mujeres que no recibieron apoyo psicológico. 
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4.8 INSTRUMENTO 

Los instrumentos que se utilizaron en esta investigación fueron los siguientes: 

1) Cuestionario de Datos Socio-demográficos dividido en 2 partes: 
a) Datos personales: edad. estado civil, escolaridad, etc., 
b) Indicadores para detenninar el tipo de apoyo psicológico que se recibió 

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

La dimensión social se refiere al comportamiento del individuo en la interacción con 
sus semejantes y goza de una gran universalidad porque abarca tanto la relación con sus 
familiares y amigos con la manera en que la persona realiza interacciones con sus jef"es 
o subalternos, conocidos o no. La social 1 podria ser llamada ºsociabilidad afiliativaº 
porque especifica en el polo positivo el estilo afiliativo de relacionarse con los demás. 
La subclimensión social 2 podría ser denominada usociabilidad expresivaº que se 
refiere a la comunicación o expresión del individuo con el medio social. La social 3 
define en el aspecto positivo, la persona accesible a la cual se aproximan los demás con 
confianza porque podrán contar con su comprensión. La Rosa (1986) decidió Uamarla 
ºde accesibilidadº. 

La dimensión emocional abarca Jos sentimientos y emociones de uno. considerados de 
un punto de vista intraidividual. lnterindividual y del punto de vista de sanidad o no. 
La subclimension emocional 1 caracteriza la vida emocional intra. o sea, los estados de 
ánimo experimentados en la subjetividad. La emocional 2 considera los sentimientos 
interindividuales, es decir. el "otro" es el objeto de los sentimientos personales. Y lo 
emocional 3 enf"c>ea los aspectos intraindividual e Interindividual desde el punto de 
vista de su sanidad o no. si son o no "estados de ánimo" o ••emociones 
interindividuales". La emocional 2 fue llamada "sentimientos interindividuales" y 
finalmente la emocional 3 se le nombró 11salud emocional". 

La dimensión ocupacional se refiere al funcionamiento y habilidades del individuo en 
su trabajo. ocupación o profesión y se extiende tanto a la situación del estudiante como 
del trabajador. funcionario o profesionista, etc. 

La dimensión ética concierne al aspecto de congruencia o no de Jos valores personales y 
que son. en general. un reflejo de los valores culturales más amplios o de grupos 
particulares en una cultura dada, conforme a la definición ya propuesta anteriormente. 

La dimensión de iniciativa verifica la iniciativa del individuo en situaciones sociales 
(sumiso-dominante,. pasivo-activo,. lento-rápido, cte.) y por eso se asemeja y 
cottesponde, en parte a subescalas que miden liderazgo. Desde otro punto de vista la 
iniciativa puede referirse, también a una característica de personalidad que se aplica al 
estilo cómo el individuo desempei'la sus actividades u ocupación. 
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En este instrumento se pide a los sujetos que. en una escala de 7 puntos marquen con 
una x. el cómo se evalúan a si mismos entre esos dos extremos. pudiendo dar sólo una 
respuesta para cada par de adjetivos. Para la calificación de este instrumento se asigna 
un número entre el 1 y el 7 a las respuestas de los sujetos. Tanto los items de las 
diferentes escalas. como la dirección (positiva o negativa) de las diadas de adjetivos se 
presentan en el cuestionario en un orden aleatorio. 

La escala de autoconcepto en su forma definitiva es el resultado de S estudios piloto y 
una aplicación final, involucrando un total de 2,656 sujetos de ambos sexos. La 
estructura factorial de la escala enconttó apoyo en dos investigaciones: la del estudio 
piloto 6, (599 sujetos) y la aplicación final del insbUmento (1083 individuos). 
Los factores fueron básicamente los mismos: social, emocional, ocupacional, ético y un 
nuevo factor encontrado en el estudio final: iniciativa. 
Los 9 primeros factores explican 48.9 % de la varianza total de Ja prueba, lo que indica 
un porcentaje bastante satisfactorio. Se hace notar que la prueba está midiendo un 
constructo global dado que en el factor 1 de la matriz de los factores principales 
cargaron prácticamente 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 SO ai\os del Cuestionario de 
Autoconcepto de La Rosa y el Cuestionario de datos socio-demográficos, se entregaron 
a cada sujeto seleccionado en clinicas, hospitales, y en organismos no gubernamentales, 
en f"onna separada para que fueran contestados individualmente con una explicación 
impresa en las instrucciones. Se explicó previamente que la finalidad de la investigación 
era incrementar el conocimiento acerca de la psicologia de las mexicanas y se agradeció 
su colaboración. 

4.10 ANÁLISIS ESTADiSTICO 

Los análisis estadisticos utilizados en Ja presente investigación fueron: 

1) Los Estadfsticos Descriptivos (media, mediana. modo y desviación estándar) 
para saber de acuerdo a Ja curva teórica de nonnalidad, la manera como se 
distribuyen Jos datos. 

2) Prueba t. para comparar los puntajes obtenidos en diferentes grupos y observar si 
existen diferencias entre Jos mismos. asf como dentro de los grupos de Conna 
más sensible que permita enconttar las mfnimas diferencias existentes. 
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CAPiTULOV 

RESULTADOS 

5.1 INTRODUCCIÓN 

A continuación se presentan los resultados de la distribución de variables de la 
aplicación del Cuestionario de Autoconcepto de La Rosa. como primer 
momento se describirá la muestra. Es importante mencionar en primera 

instancia que 100 sujetos contestaron et Cuestionario dividido en dos gro.pos: SO 
mujeres que recibieron apoyo psicológico y SO mujeres que no Jo recibieron. los 
resultados se reflejan en la distribución de frecuencias. 

5.2 DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR VARIABLES SOCIO
DEMOGRÁFICAS 

En Ja Tabla 1 el rango de edad para las mujeres que recibieron apoyo psicológico fue de 
21 a 47 aftos y las que no de 18 a 46 aftos. Donde las primeras presentan una media de 
31.3 aftos. con una desviación de 6.SS y el segundo. una media de 31.2 y una desviación 
de 7.68 (Ver Tabla 1). 

Tabla 1 Dl•trlbuclóa de f"recuenclas por Edad 

Anovo Palcolótrlco 
Edad SI No 

18-27 ailos 17 18 

28-37 ailos 23 19 

38-47 aJlos 9 17 

Medla/deovlaclóa 
estándar x-31.3 S-6.56 x-31.20 s-7.68 

Modo Mu: %9.00 Mu: 27.oo 
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En Ja Tabla 2 1 el rango de estado civil abarca desde soltera, casada. divorciada, viuda, 
unión libre y separada, en donde la mayoría fue de 26 casadas para el grupo de mujeres 
que reciben apoyo psicológico y para el grupo de mujeres que no recibieron apoyo Ja 
mayoría fueron solteras con una frecuencia de 25 (Ver Tabla 2). 

Tabla 2 Distribución de Frecuencias por E•t•do Civil 

Annvo Palcolóldco 
Estado Civil SI No 

Soltera 7 25 
Casada 26 14 

Divorciada 3 5 
Viuda 3 2 

Unión Libre 1 1 
Seoarada 10 4 

En Ja Tabla 3 respecto a Ja escolaridad que abarca desde primaria. secundaria, 
preparatoria y licenciatura. el rango más alto fue de 21 para la categoría de licenciatura 
en el grupo de mujeres que recibió apoyo y para el grupo de mujeres que no recibió 
apoyó el mayor rango fue de secundaria y preparatoria (ver Tabla 3). 

Tabla 3 Distribución de Frecuencias por Escolaridad .. 

Anovo Pslcolóalco 
Escolaridad SI No 

Primaria 1 7 
Secundaria 10 15 

Preoaratoria 16 14 
Licenciatura 21 15 

En la Tabla 4 con respecto a Ja variable Información que se tiene mobre el VIWSIDA. 
que abarca desde poca. ninguna y alguna. el rango más alto fue de 30 y 28 
respectivamente en ambos gn.ipos (Ver Tabla 4). 

Tabla ~ Distribución de Frecuencias por Información sobre SIDA 

A 
lafoSIDA SI No 

Poca IO 13 
Nin na 5 10 
Al na 30 28 
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Con respecto a la variable Seropoaltlvldad que significa si tiene el VIH en el suero de 
su sangre. se encontró para el grupo que recibió apoyo psicológico 48 mujeres y para el 
grupo que no recibió apoyo fue de S 1 mujeres (Ver Tabla S). 

Tabla 5 Distribución de Frecuencia• por Seropo•ltlvldad 

Apoyo P•lcoló1lco 

1 '.:J 
Seroposltlvld•d SI 

SI 48 
No 

En la Tabla 6 con respecto a la variable SIDA que significa si Ja mujer es solamente 
seropositiva o ha desarrollado el sindrome. se reporta que 30 mujeres Cueron 
seropositivas y 20 habfan desarrol1ado SIDA para el grupo que si recibió apoyo 
psicológico y para el que no recibió apoyo fueron 20 seropositivas y 30 desarrollaron 
SIDA 

Tabla 6 Distribución de Frecuencias por SIDA 

A 
SIDA SI No 

Si 30 Sero 
No 20 SIDA 

En la tabla 7 con respecto a la variable Recibe Apoyo Pslcoló&lco y tipo de este se 
repona que SO mujeres si recibieron apoyo y SO mujeres no lo recibieron. observándose 
que la mayoria de las mujeres viven con un familiar y que reciben por tanto apoyo de 
tipo f"amiliar (Ver tabla 7). 

Tabla 7 Distribución de Frecuencias para la variable Reciben apoyo Pslcoló&lco 

A....,...,o nslcolóldco 
Tipo de aPovo n•lcoló2lco SI No 

Individual 17 
Grunal 3 

Familiar 24 
Otro 
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En la tabla 8 con respecto a Ja variable Lusar en donde •e recibe el apoyo palcolópco 
que abarca domicilio, clfnica, hospital y otro para el grupo que si recibió el apoyo se 
observó que la mayoría de estas mujeres la recibieron en clfnicas y en otros, ésta última 
referente a organismos no gubernamentales 
(Ver Tabla 8). 

Tabla 8 Distribución de Frecuencia• para Luaar ea donde reciben el apoyo 

A....,..,o n•lcol61rlco 
Luaar del apoyo SI 

Dalcoló11:lco 
Domicilio 1 

Clinica 15 
Hosoital s 

Otro 28 

En la Tabla 9 con respecto a Ja variable Coa quién vive se pudo observar que la 
mayoría de las mujeres viven con la familia siendo solteras con madre y padre y casadas 
con pareja e hijos (Ver Tabla 9). 
Tabla 9 Distribución de Frecuencias para la variable Con Quien Vive 

Con quien vive 
Familia nuclear (Padres y 

hennanos) 
Pareja 
Hijos 
Sola 

Familia secundaria (Pareja e 
hijos) 

Amiga 
Padres e hiios 

SI 
13 

2 
8 
7 
15 

1 
3 
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Anovo Palcolólllco 
No 
18 

1 
8 
9 
12 
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Con respecto a la variable A8o ea que fueron dlasaoattcadaa ya sea el VIWSIDA o 
ambos padecimientos podemos observar que tanto del grupo que recibió apoyo 
psicológico como el que no lo recibió. las fechas fueron entre 1988 y 2002 y en el afio 
1999 se diagnosticaron 17 mujeres para la muestra que si recibió apoyo psicológico y 
13 para la muestra que no lo recibió (Ver Tablas JO). 

Tabla 10 Dlatrlbuclóa de frecuencia• coa rnpecto •1 A8o de 110llcllud de •poyo 
polcoló&lco 

Annwo Dalcolólllco 
Allo de Dl•Rnóotlco SI No 

1988 1 o 
1989 o 1 
1990 3 3 
1991 4 2 
1992 4 3 
1993 4 6 
1994 9 8 
1995 6 2 
1996 8 4 
1997 8 4 
1998 9 6 
1999 17 13 
2000 1 6 
2001 4 1 
2002 2 4 

Con respecto a la variable Afto ea que empezaron • recibir apoyo palcolóatco 
después del diagnóstico de VIWSIDA, el rango para solicitarlo varió desde 
inmediatamente hasta 8 aftos después. encontrándose que Ja mayoría fue 
inmediatamente o un afto después (Ver Tabla 11). 

Tabla 11. Dl•lrlbuclóa de frecuencias por Allo de solicitud de apoyo polcoló&lco 

Allo de oollcllud de apoyo SI 
a•lcolóolco 
Inmediatamente 12 
1 afto desoués 11 
2 aftos dcsoués 8 
3 aftos desoués 6 
4 aftos deSPués 2 
S af\os desoués 2 
8 aftos desnués 1 
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S.3 Prueba t de Student,para comparar loa pu•taJea obtenido• en diferente• srupoa 
y obaervar al e.s.laten diferencia• entre lo• ml1moa, aaf como dentro de loa srupoa de 
f'orma m6• aeaslble que permita encontrar la1 mfalm .. diferencia• e.s.bteate1. 

Para esta prueba primero se organizaron los nueve f"actores que incluye el Cuestionario 
de Autoconcepto de La Rosa. Posteriormente se realizó la prueba t de Student para 
muestras independientes para los grupos que reciben y no apoyo psicológico. La tabla 1 
nos muestra que de todos los factores evaluados sólo la dimensión ocupacional resultó 
estadísticamente significativa con una media de 4.02 y una desviación de 0.74 para el 
grupo que recibe apoyo psicológico y para el que no~ Ja media fue de 3.66 con una 
desviación de O. 77 

Tabla 1 Prueba t de Studeat 

A~vo Palcoló1rlco 
Factores de Media • p 

Autocoacepto 
F.I: Social J Si 3.61 -0.76 0.44 

No 3.68 
F.11: Emocional J SI 3.81 1.33 0.18 

No 3.67 
F.111: Social 2 Si 3.77 -0.29 0.77 

No 3.81 
F. IV: Emocional 2 Si 3.85 -0.36 0.69 

No 3.93 
F. V: Ocuoaclonal Si 4.02 2.37 0.02* 

No 3.66 
F. VI: Emocional 3 Si 3.70 0.76 0.44 

No 3.62 
F.VU: Etica SI 3.75 0.21 0.83 

No 3.72 
F.VIll: Iniciativa Si 3.24 -1.63 0.10 

No 3.55 
F. IX: Social 3 SI 3.86 -0.37 0.70 

No 3.92 

*p :SO.OS 

Sociabilidad aOUatlva (Faclor 1: Social 1) 

Dentro del área social para Ja primera dimensión corTespondiente a la aoclablUdad 
aftlladva se observa que no hay diferencia significativa entre las mujeres que reciben 
apoyo y las que no lo reciben. Si observamos las medias ambos grupos se encucnttan 
por debajo de la media teórica (X= 4), lo que implica que ambos grupos presentan baja 
sociabilidad afiliativa. Los adjetivos con mayor peso fueron poco amable y cortés (Ver 
tabla 1). 
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Eotado de Ánimo (Factor 11: Emoclonal 1) 

Para el factor 11 se muestra una tendencia hacia un nt•do de "almo pesimista. 
desanimado y triste. No hay dif'erencia significativa entre las mujeres que reciben apoyo 
y las que no Jo reciben. Observándose que en ambos grupos se encuentran por debajo de 
la media teórica, implicando que ambos grupos presentan un estado de ánimo bajo (Ver 
Tabla 1). 

Sociabilidad expresiva (Factor 111: Social 2) 

En el factor 111 de autoconccpto las puntuaciones de los acljctivos también son bajas con 
ligera tendencia a f'avor de una baja sociabilidad expresiva. siendo los adjetivos: 
insociable. aburrido y timido los que obtienen mayor peso (Ver Tabla 1). 

Seattmleato• lnterladlvlduale• (F•ctor IV: Emocional 2) 

El factor IV presenta un porcentaje bajo en el lado positivo de autoconcepto en 
seatlmleato• laterlndlvlduales, mostrando ser poco amorosas. frías e insensibles tanto 
en el grupo de mujeres que reciben apoyo psicológico como en el que no Jo recibe (Ver 
Tabla 1). 

Ocupacional (Factor V) 

Los adjetivos del Cactor V muestran una tendencia favorable a un alto autoconcepto 
ocupacional siendo los adjetivos con mayor peso: capaces. eficientes. responsables y 
trabajadoras. En este factor se muestra que hay una diferencia significativa entre las 
mujeres que reciben el apoyo con respecto a las que no lo reciben (Ver Tabla 1). 

Salud emocional (Factor VI: Emocional 3) 

En el área emocional, correspondiente a Ja dimensión de -lud emocional se observa 
que no hay diferencia significativa entre las mujeres que reciben apoyo psicológico y 
entre las que no Jo reciben. Por tanto en ambos grupos se encuentran por debajo de la 
media teórica (X =4) Jo que implica que ambos grupos presentan baja salud emocional. 
Esta dimensión se refiere a Ja forma en que la gente responde a Jos problemas de estrés 
de la vida cotidiana. quizá esto explique las implicaciones psico-sociales ante una 
notificación de una situación o hecho que va a cambiar su estilo de vida radicalmente. 
Solamente los adjetivos: conflictiva. voluble y agresiva muestran una baja salud 
emocional (Ver Tabla I). 

Ética moral (Factor VII) 

El factor VII presenta una tendencia desfavorable en Jos a<tjetivos positivos siendo las 
que reciben mayor peso: desleal, deshonesta y falsa. Esta escala se refiere a la rectitud 
en actividades educativas. laborales y de impartiéión y uso de poder. pero también 
incluye el respeto a nuestras relaciones con la familia. con Jos amigos y con otros 
humanos en general. Muchas de estas mujeres tanto de las que reciben apoyo como de 
las que no lo reciben. están muy enojadas consigo mismas y manejan una gran agresión 
intrapunitiva (Ver Tabla 1). 
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Jalcl•tlv• (F•ctor VIII) 

Para el factor VIII que corresponde a Iniciativa se observa que no hay diferencia 
significativa entre las mujeres que reciben apoyo y entre las que no Jo reciben. Si 
observamos las medias. ambos grupos se encuentran por debajo de la media teórica 
(X' z=.4). El mayor peso se le dio a adjetivos como: poco dinámicas y pasivas {Ver Tabla 
1). 

De accesibilidad (Factor IX: Socl•I 3) 

Dentro del área social para la dimensión correspondiente a acce•tbllldad se observa que 
no hay una diferencia significativa entre las mujeres que reciben apoyo y las que no lo 
reciben. Si observamos las medias entre ambos grupos se encuentran por debajo de la 
media teórica lX =4). Jo que implica que ambos grupos presenten una baja sociabilidad 
afiliativa. Los adjetivos con mayor peso fueron: poco amables. inaccesibles y poco 
tratables (Ver Tabla 1). 

S.4 AnAllsls de la relación entre dimensiones y subdlmenslones del Cuestionarlo de 
Autocoocepto y los adjetivos de los reactivos del mismo. 

También se realizó un análisis surgido de las verbalizaciones y comentarios realizados 
mientras Ja autora interactuó con los grupos de mujeres VIH/SIDA de este proyecto. 
ellas argumentaron respecto a las dimensiones: social, emocional. ética y de iniciativa. 

Con respecto a la dimensión social. ellas mencionaban que un aspecto muy importante 
en sus vidas eran las relaciones que mantcnian con sus familiares. amigos. compafteros 
y otras personas con quienes interactuaban cotidianamente. Ellas verbalizaron que 
deseaban que estas relaciones fueran fuentes de alegria y satisf"acción y también de 
tristeza y abatimiento. dependiendo de Jos contenidos. Relacionando esta dimensión 
social con la notificación del VJH/SIDA. una gran mayoría afinnaba no sentirse 
entendidas ni apoyadas por sus familiares. amigos y otros significativos para tener una 
especie de defensa por el hecho de estar infectadas con el VIH/SIDA una enfe1n1edad 
sumamente estigmatizada. 

En Jo referente al área emocional tomando en cuenta -que las emociones son una 
consecuencia del buen estado flsico, de Jos logros alcanzados, de una relación afectuosa 
y gratificante de la percepción de que está alcanzando sus objetivos vitales y de una 
conducta consistente de Jos valores personales-. una gran mayoría de estas mujeres 
argumentan sentirse deterioradas en su estado flsico, no tener relaciones afectuosas y 
gratificantes, y que esto no les pc1n1itía ser congruentes con sus valore.> personales. 
Además de sentirse desanimadas y con una gran sensación de frustración personal. El 
análisis de la subdimensión salud emocional principalmente del polo negativo de 
algunos reactivos son indicadores muy buenos del deterioro de la salud emocional. 

En cuanto al área ético, las mujeres argumentaron no sentirse felices porque no han 
alcanzado sus ideales, no tienen relaciones armoniosas con familiares. amigos. 
compafteros y otros. y se sienten poco honradas 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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Finalmente en el área de iniciativa estas mujeres afinnan sentirse temerosas, pasivas, 
apáticas en cuanto a cualidades de liderazgo e independencia que penniten a Jos sujetos 
estudiar y realizar su trabajo en fonna optimista (Diaz-Guerrero y Dlaz-Loving, 1996 p. 
314). 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

6.1 Conc:lu•lone• Generales 

E J Autoconcepto es una entidad relativamente estable de la personalidad. por Jo 
que Ja teoría indica que no se puede esperar que se modifique de manera 
inmediata ante cualquier evento. El Autoconcepto se conforma en la experiencia 

externa. particularmente en Ja interacción social con otros y tratándose de un evento tan 
vulnerable como la amenaza real de una enfermedad con un diagnóstico con 
implicaciones de muerte. origina en Jos sujetos sentimientos de attapamiento en especial 
durante los primeros meses (Escobar.1992). Es ahf donde la ruptura en ténninos 
generales propicia la crisis que tiene como blanco el Autoconcepto. reconociendo que la 
ansiedad. igual que la depresión como respuestas humanas normales en enfermedades 
que ponen en peHgro la vida (Miller. 1986). 

A lo largo del proceso que segui. desde la planeación de la investigación hasta la 
elaboración de este doc:umento. he mantenido un diálogo permanente con muchas 
personas que desde perspectivas muy diferentes enriquecieron mi trabajo. Al iniciar este 
proyecto esperé que los resultados mostraran diferencias significativas en todas las áreas 
del Cuestionario de autoconcepto. 

Por lo anterior se confinnó. que el concepto que se tiene de sí mismo se alterará de 
manera significativa ante el diagnóstico del VIH/SIDA por Jo que Ja hipótesis es 
aceptada parcialmente en el sentido. que el instrumento de medición utilizado contiene 
dimensiones y subdimensiones y sólo en la dimensión ocupacional se encontraron 
diferencias significativas. 

Se observó que para el grupo de mujeres que recibieron algún tipo de apoyo 
psicológico. existe una tendencia en la subdimensión emocional 1 que es referida por 
La Rosa. como la vida emocional intraindividual donde la autopcrcepción es de vital 
importancia para reforzar las estnacturas del .. yo ... ya que el "yo" participa en todas las 
experiencias de vida, tomando en cuenta que el trabajo terapéutico incide precisamente 
en ese "yo" como fuente más generalizadora de motivación para Ja conducta social 
(Cofcr, 1964). 

Malagon (1992} afirma: los sujetos VIH/SIDA afirman tener más angustia o miedo al 
dolor, a Ja desfiguración y a los sintomas neurológicos que a la muerte. 
Con esto se deduce la importancia de buscar algún recurso que haga disminuir esa 
angustia o miedo. concediéndole al medicamento ese efecto como se pudo observar en 
las pacientes que contaron con apoyo psicológico (Miller, 1989). 

Ante el hecho de que sólo resultó significativa el área ocupacional se concluye que se va 
a requerir de investigaciones futuras para procurar entender el porque en unas áreas si 
hubo relación y en otras no. El impacto emocional que produce el infonne de un 
diagnóstico de VIH/SIDA en estas mujeres es de gran magnitud. dicho impacto fue una 

54 



variable que pudo alterar los resultados. Además de que se pudo apreciar que las 
mujeres de ambos grupos llegan a buscar apoyo psicológico con un autoconccpto muy 
bajo y si consideramos Ja importancia que tiene este en el individuo, pudo ser otro 
f'actor que influyó para que no todas las áreas resultaran significativas, por tanto, no se 
puede alcanzar el máximo nivel de vida sino se crea y fomenta el autoconcepto, en otras 
palabras, para que una persona pueda sentirse feliz y realizada consigo misma y con Ja 
vida que ha llevado necesita como requisito previo, conocerse, aceptarse, amarse a si 
misma, sentirse valiosa, capaz y digna ante la vida y las oportunidades que se ofrecen. 

La paciente VIWSIDA se encontró alterada en su Autoconcepto precisamente por 
enfrentarse al cambio y conflicto en su estilo de vida, alterando su 11yo" por el cambio 
sufrido en su identidad corporal. Y es que ahora ya no será más aquél o aquella, ahora 
será seropositiva (seropositivos), una enf'erma 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 percepción total de su propio cuerpo asi como ciertas actitudes hacia su 
ser flsico, muchos consideran que tales actitudes constituyen la estructura fundamental 
del desarrollo del "yo". se observó que a lo largo de Ja presente investigación Ja muestra 
de pacientes VIH/SIDA mostró una preocupación por su aspecto fisico y salud corporal, 
considerando entonces que el padecimiento de la enfermedad af'ecta parte fundamental 
de la estructura del yo, tal como lo seftala Allport (1961) que el sentido de si mismo es 
tan fundamental que la mayoría de los adultos carece nonnalmente de conciencia del 
mismo: solo se toma manifiesto cuando enfennamos o experimentamos dolor, 
característica sobresaliente en las pacientes que al conocer su diagnóstico positivo 
adquieren un mayor sentido del si mismo corporal. 

Nichols (1985) menciona que una característica especial en estas pacientes es la 
amenaza de la desfiguración flsica, y Nonis (1987) encontró que el indice de sexualidad 
queda relegado básicamente por encontrarse las pacientes deterioradas flsicamente. 

En una observación personal al iniciar la aplicación se observó que dentro del área flsica 
refiriéndose globalmente a la salud corporal y aspecto flsico, fue importante para las 
pacientes que contaron con apoyo psicológico y que al mismo tiempo toman algún 
medicamento infiriendo que el contar con dicho apoyo y uso de medicamentos las hace 
sentir con una mejoría en su salud corporal y aspecto flsico precisamente. 

Con base en Jo anterior se encontró que el grupo de pacientes VIH/SIOA que recibieron 
apoyo psicológico presentan diferencias significativas con respecto a la dimensión 
ocupacional, nos habla de que se perciben cumplidas, capaces, inteligentes, 
responsables, eficientes y tral:-a.jadoras en c;:uanto a f'uncionamiento y habilidades de 
estudiante, como de trabajador o profesionista. 

Con respecto al aspecto terapéutico, Cue necesario ajustar el ténnino ºAPOYO 
PSICOLOGICO .. para englobar las psicoterapias de 3 a S meses o un poco más como 
pueden ser grupos de inf'onnación, psicoterapia breve intensiva y de urgencia, ejercicios 
de relajación, reflexión individual y colectiva y muchas mas, pero finalmente el hecho 
de tener un espacio para hablar de la notificación de VIWSIDA y su impacto es muy 
valioso ya que esto les permitirá integrar esta nueva experiencia en su nueva identidad. 
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Prueba de ello es el grupo iniciado por GLAMS (Grupo Latinoamericano de Trabajo de 
Mujeres y SIDA). en donde se reporta que estas mujeres se muestran muy participativas 
en las diferentes actividades y la evaluación fiae muy positiva. Dichas participantes 
mencionaron como logros el hecho de no autodefinirse como enfennas sino como 
portadoras del VIH el adquirir conocimientos necesarios para ellas, el establecer nuevas 
amistades. una oportunidad. para algunas única, de compartir su situación y su vida. 
elevar su autoestima, fortalecer un sentimiento de solidaridad. de fortaleza y de 
esperanza. Asi podemos resumir esas actividades de enonne riqueza y compafterismo. 
Dicho proyecto contempla continuar con tres talleres: el primero, de actualización en 
VIH/SIDA y empoderamiento, el segundo sobre sexualidad y un tercero, de 
Psicoterápia Gestalt. 

Los resultados obtenidos se enmarcan con las propuestas de Costa y López (1991). 
quien seftala que el tratamiento terapéutico debe reforzarse con programas educativos a 
nivel del público en general y de los trabajadores de Ja salud, dicho tratamiento será de 
soporte, involucrando el trabajo con Ja familia, amigos y parejas, y debe dirigirse a 
mitigar las duras implicaciones psicosociales inherentes a esta enfennedad con el fin de 
:facilitar Ja readaptación a su nueva situación. prevenir y tratar las alteraciones 
emocionales, maximizando Ja calidad de vida del afectado. disminuyendo en lo posible 
su vulnerabilidad y evitar Ja difusión de Ja en:fennedad. Discutir sus temores a morir es 
de primordial importancia. y proponer que se pueda despedir de Ja vida y conciliar con 
la muerte. 

Estos programas de información deberán abordar que el sujeto VIWSIDA no sea 
estigmatizado como infectado. Que la población sea educada no sólo para prevenir sino 
para compartir con los pacientes portadores del virus o SIDA con necesidades propias 
asi como educar para enfrentar Ja muerte. Lo anterior se debe a que como Jo menciona 
Pérez ( 1990) no existe un recurso terapéutico efectivo para tratar a estos pacientes 
aunque se conozcan sus respuestas. reacciones y preocupaciones. tomándose por lo 
tanto modelos de intervención psicológica alternos por carecer de un perfil establecido 
que sea flexible y que a la vez conlleve el inconveniente de Ja duración. Se han 
analizado Jos aspectos del Autoconcepto de pacientes VIWSIDA con objeto que sea 
una herramienta objetiva. práctica y :fonnal. por et abordaje individualizado del paciente 
o por la participación conjunta o apoyo multidisciplinario. 

6.2: Limitaciones y Suaereaclas 

La literatura que habla de Autoconcepto es amplia. es por ello que surge el interés por 
realizar un estudio centrado en como se encuentra el Autoconcepto especificamente en 
mujeres ante una en:fennedad terminal que supone una confrontación con la muerte, y si 
éste varia. es decir si es mayor o menor en grupos que reciben apoyo psicológico ante el 
diagnóstico del VIH o de SIDA y en grupos que no reciben dicho apoyo. 
Asi pues. t\Je importante Jlevar a cabo la presente investigación ya que no existen 
en México modelos de intervención psicológica especfficamente para pacientes mujeres 
yVIH/SIDA. 

Al hacer Ja revisión biblio-hemerográfica para Ja realización de este proyecto se 
encontraron articulas publicados sobre métodos orientados a pacientes tenninales de 
cáncer (Ascencio, 200 J ). 

56 



En Espafta, la psicóloga pionera en el estudio de los aspectos psicológicos del SIDA. ha 
sido, probablemente, Pilar Ananz. quien dirigta el equipo del hospital La Paz de 
Madrid, además de Calvo, 1992, Lópcz Manjón, 1990; Mario, 1992; Planes, 1991; 
En Estados Unidos es Carole Campbell (1999), quien ha realizado estudios sobre las 
causas socio-culturales y el impacto en la sociedad americana del SIDA en mujeres, por 
Jo que a partir de esto, se decidió el objetivo de la presente investigación abarcando en 
su totalidad las dimensiones a las que se refiere el Cuestionario de Autoconcepto de La 
Rosa, que son: social, emocional, ética , ocupacional. e iniciativa. 

Primeramente se contempló realizar este estudio en mujeres con un rango de edad entre 
20 y SO aflos debido a la posición que ocupan las mujeres en Ja epidemia del SIDA en 
un contexto socio-cultural, prueba de ello son las mujeres viviendo con VJWSIDA y el 
creciente número de mujeres que cuidan a miembros de la familia infectados por el 
VIH/SIOA. Ya que como afirma Campbell (1999). las mujeres enfrentan un acceso 
desigual a la atención y una desigual calidad de la atención. Asi mismo demuestra que 
las instituciones sociales como los de atención a la salud y los medios de comunicación 
han creado baneras para las mujeres al no tomar en cuenta las diferencias entre hombres 
y mujeres en términos de roles sociales, estatus y poder. Es asi que la trascendencia de 
esta enfennedad va más aUá de cifras. 

El interés primordial de esta investigación se centró en ver cómo las mujeres enfrentan 
un diagnóstico de VJWSIOA y si recibir algún tipo de apoyo psicológico mejora su 
calidad de vida. Para esto se realizó la revisión conespondiente, el abordaje teórico, la 
medición y el análisis descriptivo de Jos resultados. 

A lo largo de Ja presente investigación se encontró. que para poder conform.ar la 
muestra se recurrió y pidió la autorización a diversas instituciones y organismos 
gubernamentales y no gubernamentales. En cada institución se realizaba este trámite 
variando en tiempo e incluso en algunas instituciones se me pidió dar algo a cambio y 
se sugirió por tanto dar cursos con infonnación sobre VIWSIDA. 
En algunas instituciones no se pennitió el acceso directo a la muestra debido a las 
políticas propias de la institución realizándose a través de una trabajadora social quien 
les proporcionaba Jos cuestionarios y se pedia que volviera posterionnentc a recogerlos. 
esto representó otra limitación porque se perdió infonnación que pudiera enriquecer la 
investigación. 

Otro factor Jimitante Cue localizar a Jos sujetos para ampliar Ja muestta para Jo cual se 
acudió de manera personal a hospitales y clfnicas del Sector Salud, asi como 
organismos no gubernamentales como Ave de México. Amsavih. Fundación Mexicana 
para la Lucha contra el SIDA. Amigos contra el SIDA, Conasida, Cappsida y algunas 
otras, con sujetos VIWSIDA conocidos quienes facilitaron el contacto con otros sujetos 
VIWSIDA entre estos, amigos o conocidos y terapeutas paniculares quienes 
pennitieron que sus pacientes accedieran a la investigación, otra limitación por que se 
aplicaba el Cuestionario de uno en uno representando una inversión de tiempo elevada. 

Inicialmente el tamafto de Ja muestra, parecia una limitación en cuanto a la validez del 
instrumento y a la generalización de los resultados, al mismo tiempo si se toma en 
cuenta que todavía el acceso a sujetos portadores del VJH en México es dificil. y por 
eJlo el número de sujetos entonces se tomó representativo. 
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Con respecto aJ aspecto terapéutico. fue necesario ajustar eJ ténnino "APOYO 
PSICOLÓGICO" para englobar las psicoterapias de 3 a S meses o un poco m•s. que son 
esencialmente Grupos de infonnación que dadas las características del manejo. en si 
mismo se convierte en un espacio de contención psicológica, y para quienes lo manejan 
no quieren arriesgarse a llamarlo psicoterapia. 
Por lo que para este estudio el sujeto que contara con alguna terapia y/o grupo de 
información fue considerado como apoyo psicológico. Se sugiere para futuras 
investigaciones evaluar el autoconcepto en un periodo más largo de sesiones de apoyo 
psicológico. 

Para investigaciones futuras sean de VIH/SIDA, autoconcepto o apoyo psicológico, o 
las tres, se sugiere primeramente ampliar Ja muestra. Resultaría también oportuno 
realizar una posible medición del Autoconcepto antes de obtener el resultado de 
VIWSIDA y otra posterior. Recurrir a un prctest-tratamiento-post test con Ja finalidad 
de obtener mayores puntos de comparación y ampliar el estudio para establecer 
variables con las características de personalidad del seropositivo /SIDA. Continuar con 
Ja realización de más estudios que pennitan mayor cruce de variables que amplien las 
perspectivas del conocimiento en este campo tan amplio y tan delicado. 

Otra sugerencia seria el poder contrastar diferentes tipos de apoyo psicológico con el fin 
de conocer Ja eficacia y tiempo de duración de cada enfoque con objeto de contar con 
una he1Tamienta especialmente dirigida para el apoyo a pacientes VJH/SIDA, ya que 
hasta este momento el contacto más cercano para entender esta problemática nos la 
proporcionan estudios realizados en pacientes tenninales de cáncer pero no 
especialmente en pacientes terminales con SIDA que plantea diferentes necesidades. 

Sugiero que las instituciones del sector salud faciliten los trámites y nos proporcionen 
los elementos necesarios para la investigación por parte de investigadores externos a 
dichas instituciones interesados en esta problemática. por ello representarla una 
excelente herramienta que podria apoyar ampliamente en el manejo de pacientes 
VIWSIDA. 

Un logro significativo a mi parecer es que esta investigación representa un estudio 
pionero en nuestro pais con respecto a Ja población. ya que es hasta principios de Jos 
aftos 80's o 90's que se ha empezado a estudiar a la mujer, aún con dichas limitaciones 
este estudio representó un esfuerzo por explorar de manera sistemática y confiable. 
algunos aspectos de la personalidad. 

Otro logro importante es poder contar con un instrumento validado especialmente para 
población mexicana ya que al ser asi las observaciones e interpretaciones estarán 
mayonncntc organizadas y con menor margen de error. 

Resulta útil esclarecer que con esta investigación se pudo comprobar que el trabajo de 
psicólogos en terapia con pacientes VIH//SJDA aporta un comprobable beneficio pues 
justo en la escala intraindividual, se reportaron los niveles de ajuste oportunamente con 
Ja intervención psicológica. aún cuando no todas las dimensiones resultaron 
significativas 
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Es interesante resaltar que el esfuerzo para lograr confonnar a los grupos depende en 
gran medida de prometer el anonimato, respeto y la delicadeza a estas pacientes, ya que 
un gran porcentaje de la población mexicana reincide en estigmatizar a los pacientes 
VIH/SIDA. Considero que falta mucho por hacer para tratar a estas pacientes como 
seres humanos comunes y corrientes quizá con diferentes necesidades pero aún asi. 
necesidades. 

Entre otras sugerencias con respecto al apoyo psicológico que considero debe 
implementarse con estas pacientes es el de elaborar programas de intervención más 
largos que incluyan: 

Fomentar estrategias de motivación, debido a la serie de cambios y pérdidas 
importantes. 
Transmitir la oprtunidad de centrarse en lo que se puede hacer, utilizando los 
momentos de crisis para reestructurar e identificar sus prioridades en la vida. 
Proporcionar instrumentos para que puedan entender y manejar las distintas 
reacciones emocionales que puedan presentarse a lo largo del proceso. 
Ayudar a las pacientes y a sus familiares a mantener una comunicación clara y 
abierta que les facilite, entender, compartir. escuchar y acompaftar. 
Aprender a manejar y minimizar la incertidumbre. 
Incrementar expectativas de eficacia personal. sentimientos de utilidad y 
sensación de control. 
Fomentar habilidades de cambio de comportamientos de riesgo. 
Afrontar el estréss cuando la ansiedad pierde su función adaptativa. 
Discutir sobre las pérdidas la muerte y el hecho de morir. 

Y finalmente quiero comentar que la realización de este proyecto pennitió el 
enriquecimiento de su autora en el aspecto integral, pennitió crear consciencia acerca 
de la magnitud del problema del VIH/SIDA y de la cnonne responsabilidad que 
representa el rol como psicóloga en esta sociedad. A partir de esto surgen inquietudes 
para la realización de próximos proyectos, entre estos: ampliar más esta investigación 
recopilando una muestra mayor. por un lado, y por otro una gran motivación por realizar 
un proyecto sobre el enfrentamiento ante la muerte cuando el individuo se encuentta en 
un estado tenninal. Se sugiere abordar el tema de la muerte como un asunto que a todos 
nos ocupa en un momento dado, en ocasiones se le teme y conmueve profundamente 
cuando alguien de cercano fallece. Es parte fundamental de la vida y seria cnriqueCcdor 
plantear dicho proyecto con objeto de mejorar su calidad de vida, ayudar a que se 
preparen para la muene 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 

DATOS PERSONALES: 

¿~ inf'onnacil:n tiene U8lcd .::erca del VDWJDA? 
a) Pcx:a b) Ninauna e) AJpma d)Mucha 

SI( ) NO( ) 

¿Cuindo 9C lo di..,aeticson? {mio) __ _ 

¿Ticnc t.acd SIDA? SI ( ) NO( ) 

¿cumdoSE lo~? (-.) ___ _ 

SI( ) NO( ) 

¿Quéllpock-"""bc-
a) lndl.O..... b) Grupo! c)FmnlU• d) °"" (.......,iflquc) 

~cuMdolonx:lbc? (_) ____ _ 

¡p,quél-redbe-d-~? 
a) Dmnicilio b) CUnica e)~ 



Aaex~B 

CON QUIEN VIVE---------

A continuación 
Ejemplo: 

f1aco (a) 
Mu\· 
Fllcu 

CUESTIONARIO DE AUTOCONCEPTO 

encontrara un conjunlo de adjetivos que i<irven para describirlo. 

Basl•nlf' Poco 
íloco flact-

__ Obeso (a) 
~' rlaco Poco Ba!l•nle Mu\· 
S1 Cb~!tl Obf'so Obu:o Ob;!itn 

En el ejemp!: de arriba se puede verificar como hay siete espa:::ios enlre "flaco" y 
"obeso". El '. pacio. cuanto mas cerca esta de un adjetivo. indica un grado mayor 
en que ~e ¡.: '!!e dich11 caraderislica. f;I espacio central indica que el incli\·iduo 110 
es flaco ni e. ~so. 

Si usled se cree mu_v oheso. pendra. una "X .. c11 el r:spac·10 mas cercano de la 
palabra "obeso". si se percibe como "baslanle flaco". por.dra. la "X.. en el espacio 
correspondiente: si no se percibe "rlaco" ni "obeso" pendra. la "X" en el espacio de 
enmedio. O. si es el caso. en otro espacio . . 
Conl-.?sle en los renglones de la siguiente pagina. como el ejemplo de arriba. lan 
rápido como Je sea posible. sin ser descuidado. utilizando la primera impresión. 

Conteste en .Lgdg¡¡ los ren¡lones. dando una UNICA respuesta en cada renglón. 

Acuerdese que. en eeneral. hay una distancia ~ntre lo que somos y lo que nos 
1uslart11 ser. Conteste. aqui. cpmo ysled es y np romo le ¡p1slarja ser 

Cracias. 
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1.- Jnlroverlido (a) 
2.- Angustiado (a) 
3.- Amoroso (a) 
4.- Callado (a) 
5.- Accesible 
6.- Rencoroso (a) 
7.- Comprensivo(a) 
8.- Incumplido (a) 
9.- Leal 
JO. Desagradable 
11. Honesto (a) 
12. Afectuoso (a) 
13. Mentiroso (a} 
14. ·rralable 
15. Frustrado (a) 
!6. Temperamental 
17. Animado (a) 
18. lrrespetuoso(a) 
19. EslucUoso (a) 
20. Corrupto (a) 
21. Tolerante 
22. Agresivo (a) 
23. Feliz 
24. Malo (a) 
25. Tranquilo (a) 

-~-
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--- Extrovertido (a) 
--- Relajado (a) 
--- Odioso (a) 

Comunicativo (a) 
--- Inaccesible. 
--- Noble 
-- lncomprensivo (a 

- - - - Cumplido (a) 
--- Desleal 

Agradable 
Deshonesto (a) 
Seco (a} 
Sincero (a) 
lnlralable 
RealizadCJ (a) 
Calmado (a) 
Desanimado (a) 
Respetuoso (a) 
Perezoso (a) 
Recto (a) 
lntolcrilnle 
Pacifico (a) 

--- Trisle 
Bondadoso 

- - - Nervioso (~) . 

ESTA TESIS l"-TO Si-\_;_,:c 



26. Capaz 
27. Afligido (a) 
28. Impulsivo (a) 
29. Inteligente 
30. Apático (a) 
3J. Verdadero (a) 
32. Aburrido (a) 
33. Responsable 
34. Amargo (a) 
35. Estable 
36. Inmoral 
37. Amable 
38. Conflictivo (a) 
39. Eficiente 
40. Egoista 
4 J. Carinoso (a) 
42. Decente 
43. Ansioso (a) 
44. puntual 
45. Timido (a) 
46.Democrático(a) 
47. Lento (a) 
48. Deshinibido (a) 
49. Pesimista (a) 
50. Amigable 

.- 2 -
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---Incapaz 
- - Despreocupado (a) 
- - -Rerlexivo (a} 
---Inepto (a} 
---Dinámico (a} 
---Falso (a) · 
- - -Divertido (a) 
- - -lrrespons2 ble 
- - -Jovial 
---Voluble 
---Moral 
- - -Grosero (a} 
- - -Conciliador 
- - -Ineficiente 
- - -Generoso (a) 
---Frío (a) 
- - -Indecente 
- - -Sereno (a} 
---Impuntual 
- - -Desenvuelto (a) 
- - -Autoritario (a) 
---Rápido (a) 
---Inhibido (a) 
- - -Oplimisla (a) 
---Hostil 



51. Reservado(a) 
52. Deprimido (a) 
53. Simpático (a) 
54. Sumiso (a) 
55. Honrado {a) 
56. Deseable 
57. Solilario (a) 
58. Trabajador (a) 
59. Fracasado (a) 
60. Miedoso (a) 
61. Tierno (a) 
62. Pedante 
63. Educado (a} 
64. Melancolico (a) - - - - - -

- 3 -

---Expresivo (a) 
- - -Contento (a} 
---Antipálico (a) 
---"Dominante 
---Deshonrado (a) 
- - -lndcsNl.J)e' 
- - -Amiguero (a) 
---Flojo (a) 
- - -Triunfador (a) 
- - -Audaz 

- ---Rudo (a) 
- - -Sencillo (a) 

·· - - -Malcriado (a) 
Alegre 

65. Cortés - - ·- - - Descortés 
66. Romántico (a) 
67. Pasivo (a) 
68. Sentimental 
69. Inflexible 

. 70. Atento (a) 
71. Celoso (a) 
72. Sociable 
VERIFIQUE SI CONTESTO EN TODOS LOS RENGLONES. 
GRACIAS. 
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- - - -Indiferente 
- - -Activo {a) 
- - -Insensible 
---Flexible 
- - -Desatcnlo (a} 
- - -Seguro (a} 
- - -Insociable 



AnexoC 

Casos de SIDA Notificados y DlaKnostlcados 
por afto al 2° trimestre del 2002 

Aao Notincados Dia1rnosticados 
Enelafto Acumulados Enelafto Acumulad.,. 

1981 N/D N/D N/D N/D 
1982 N/D N/D N/D N/D 
1983 6 6 60 60 
1984 6 12 198 258 
1985 29 41 349 607 
1986 246 287 673 1280 
1987 518 805 1,485 2,765 
1988 905 1,7)0 2,069 4 834 
1989 1605 3,315 2,661 7,495 
1990 2,587 5,902 3 517 11,012 
1991 3,155 9,057 3,625 14,637 
1992 3,2IO 12,267 3988 18.625 
1993 5,058 17,325 3 950 22,575 
1994 4,111 21,436 4,129 26704 
1995 4,310 25,746 4.268 30972 
1996 4,216 29,962 4,437 35,409 
1997 3,670 33 632 4,323 39.732 
1998 4,758 38,390 4304 44,036 
1999 4,372 42,762 5,005 49,041 
2000 4,855 47,617 3 257 52,298 
2001 4,297 51,914 l,786 54084 
2002 51,914 365 54449 

TOTAL !11914 394 100 54449 470.8'73 

FUENTE: DCE. Noctncac16n Inmediata de casos de SIDA 
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t:aUd_. 
.. e*radva 

Aeuascaliemc.s 
O.C.None 
U.C.Sur 

C• 1~ 

Coahuib 
Colima 
Ch1arna:i. 

Chihuahua 
D.F. 

Duran•o 
Guana·ua10 

~ 
Michoacán 

More los 
Navarit 

1· 
Tarnaulipas 

Tlaxcala 
Vcracnaz 
Yucalán 

Zacatcc••!li 
Extnan·cru 
Nacional 

Anexo.O 

Distribución Porcentual de los Casos de SIDA 
Seaún Identidad Federativa y Factor de Riesgo 

11....-.e•ual aa.e ..... lle1cs·o..:~s.ual Transf"uslltn HernofDko Doa ... or 
S•n uf nea 

Ne 'Yo N• 'Yo No 'Yo No 'Yo No 'Yo No % .... 28.21 38 24.)6 50 35.90 10 6.41 1 º·""' 3 1.92 
260 31.94 178 21.87 197 24.20 70 8.60 2 0.25 4 0.49 
62 35.43 48 27.43 53 30.29 6 3.43 1 0.57 o 0.00 
41 28.08 JI 21.23 59 40.41 9 6.16 o o.oo o 0.00 
190 JS.38 149 27.75 147 27.37 23 4.28 13 2.42 1 0.19 
39 34.82 25 22.32 34 30.36 10 8.93 1 0.89 2 1.79 
80 20.83 65 16.93 189 49.22 32 8.33 2 0.52 o 0.00 
105 35.12 79 26.42 72 24.08 26 8.70 o 0.00 3 1.00 

3.359 46.10 1.541 21.15 1,628 22.34 467 6.41 67 0.92 84 l.IS 
58 27.36 59 27.83 74 34.91 11 S.19 2 0.94 o 0.00 
130 28.08 108 23.33 15:? 32.83 46 9.9-& 8 J.73 2 0.43 
299 29.!'5 239 23.62 362 35.77 60 6 . .52 10 0.99 4 0.4 
54 18.62 62 21.JS 135 46.55 18 6.21 5 J.72 2 U.69 

853 26.29 696 21.45 S97 27.<>4 556 17.13 41 1.26 50 1.54 
896 30.33 562 19.03 9JO 31.48 30;\ I0.26 40 J.56 107 3.62 
284 23.36 257 21.13 542 44.57 80 6.58 IO 0.82 J 0.25 
184 22.28 180 21.79 301) 37.41 93 11.26 4 0.48 18 2.1K 
108 23.41 116 25.16 168 36.44 50 10.85 2 0.43 1 0.22 
363 41.87 251 28.95 191 22.03 25 2.88 10 1.15 2 0.23 
148 25.21 157 26.75 226 38.50 J7 6.30 2 0.34 1 0.17 
408 16.61 349 14.20 1,291 52.54 257 10.46 10 0.41 69 2.81 

88 34.51 50 19.61 8R 34.51 13 5.10 2 0.7K o 0.00 
45 36.59 36 29.27 27 21.95 8 6.SO o 0.00 o 0.00 
98 29.08 9') 29.38 102 30.27 20 S.93 1 0.30 2 0.5CJ 
116 28.86 117 29.10 106 26.37 38 9.45 J 0.75 1 0.25 
139 30.82 107 23.73 126 27.94 28 6.21 3 0.67 o 0.00 
60 27.91 54 25.12 75 34.88 16 7.44 4 1.86 1 0.47 
153 31.16 124 25.25 173 35.23 20 4.07 3 0.61 3 0.61 
38 13.19 41 14.24 166 57.6-1 24 8.33 4 1.39 5 1.74 
382 31.23 313 25.SCJ 437 35.73 47 3.84 5 0.41 5 0.41 
338 43.39 261 33.50 132 16.9<4 20 2.57 5 0.64 1 0.13 
39 24.07 27 16.(>7 67 41.36 IR 11.11 o 0.00 1 0.<•2 
59 31.89 42 22.7 58 31.35 11 5.95 o 0.00 1 0.54 
9.520 32.37 6,461 21.97 9.269 31.52 2.458 8.36 267 0.91 37(1 l.2M 

FUENTE: DGE. c ..... HSún c•lld•d Ceder•llva y f•ctor de rinp 
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Drop• Espe:riend• 
1.v. <>cun•donal 

No "" No % 
1 0.6"' o 0.00 

45 5.53 1 0.12 
3 1.71 o 0.00 
1 U.68 o 0.00 
5 0.93 o 0.00 
o .0.00 o 0.00 
o 0.00 o 0.00 
7 234 o 0.00 

27 0.37 2 0.03 
5 2.36 o U.00 
4 0.86 o 0.00 
6 O.SIJ o 0.00 

" 2.07 o 0.00 
32 0.99 o 0.00 
22 0.74 J 0.10 
10 0.82 o 0.00 
4 0.48 o 0.00 
1 0.22 o 0.00 
5 O.SS o 0.00 
2 0.34 1 0.17 
13 0.53 o 0.00 
7 2..15 o 0.00 
2 1.63 o 0.00 
3 0.89 o 0.00 
7 1.74 o 0.00 

26 S.76 o 0.00 
1 0.47 o 0.00 
5 1.02 o 0.00 
1 0.35 o 0.00 
4 0.33 1 0.08 
4 O.SI o 

~:: 4 2.-n o 
6 J.24 o 0.00 

26_?_ ..Q:2.!. . ____!_ .J!:03 



Anexo E 
lnf"ormaclon al 2do. Trimestre del 2002 

·Grupos de 
edad En el trimestre En el a8o 

Masculino F~rnenJno Tolel Masculino F'nnenfno Total 
Menoradel5 ... _ 

º·' o 0.3 J.S J.S 0.8 
De 15••4 .... 83.1 71.• 81.2 BJ.I 72.4 81.4 
De45y-.... 16.S 28.6 18.5 16.6 2•.I 17.B 
Ed•d 
lllnarada o o o o o o 
Total 100 100 100 tOJ.Z 100 100 

Dlstrlbuclon porcentual de los casos de 
SIDA diagnosticados segun sexo y 

grupos de edad 
120 

.i 11-~·fttitu m ••• ··•~.IJ 
o ==u. 1 

GI En el trimestre 
Masculino 

•En el trimestre 
Femenino 

CJ En el trimestre 
Total 

CJEnel ano 
Masculino en >. 

~~:g ~.fd:g :i {g 'fii .! E 'f6 

Grupos de edad 
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•En el ano 
Femenino 

l!I En el ano Total 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



An_exo F 

Casos de SIDA dl•aaostlcado• ea el 
AAo aeaúa eatldad 

l•l'ormaclóa al seaundo trimestre de 
2002 

Eatldad Federativa Eael Ae•muladoa 
Trimestre 
Ea el aAo 

Aa:uascalientcs 6 6 
e.e. Norte 27 27 
e.e.sur s s 
Cam~he o o 
Coahuila 9 13 
Colima o o 
Chiapas o 17 
Chihuahua 10 o 
Distrito Federal o 6 
Duransz.o 6 18 
Guanajuato 16 1 
Guenero 1 11 
Hidah•o 11 2 
Jalisco 1 7 
Estado de México 6 19 
Michoacán 19 25 
More los 13 6 
Nayarit 6 16 
Nuevo León 16 48 
Oaxaca 36 41 
Puebla 41 IS 
Querétaro s 1 

1 Ouintana Roo 1 o 
San Luis Potosi o 4 
Sinaloa 4 o 
Sonora o o 
Tabasco 10 12 
Tamaulinas 1 1 
Tlaxcala 9 13 
Vera.cruz 35 42 
Yucatán 11 14 
Za ca tecas 2 2 
Total 307 363 
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AnexoG 

Hombres Mujeres Menores de J 5 
afto• 

Personas 

Infectadas por 

VIHen2002 Z,.,5,DH.00 1.935.000.00 970,-.00 

Personas Infectadas por VIH en 2002 

19% 

42% 

l llil Hombres •Mujeres o Menores de 15 anos 1 

·-':"' ·~ ;--: :-:---,, 
F'.""4.1..:·. :;E ORIGEN 
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Defunciones por 

SIDA en 2002 

AnexoGl 

Hombres Mujeres Menores de 15 
aftos 

Defunciones por SIDA en 2002 

l 1!!1 Hombres •Mujeres o Menores de 15 anos 1 

77 
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Personas 
viviendo coa 
VID/SIDA 
(tot•I) 

Hornbres 

19, .... - ... 

AnexoG2 

Mujerea; 

t 9,27•,•o•.•o 

Menores de 15 
aftos 

Personas viviendo con VIH/SIDA (total) 

8°/o 

46°/o 

l 111 Hombres •Mujeres D Menores de 15 años 1 

'1'!;'-.T,. e 
.,.., • _ . 1 · .,'), 0 ON 
,- ,-,_ • DE ORIGEN 
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