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~nTACDUCC~an 



Enfrentarse con la muerte es siempre un reto dificil de 

afrontar. impos1 ble de evitar. casi resulta inevitable hablar 

de SIDA sin despertar alarma. sin embargo se trata de un tem/a 

de primordial importancia como para no otorgarle la atención 

que merece, con muchos puntos desde donde t.ratarlo, como por 

ejemplo. en aspectos A) médicos: que desde su descubrimiento a 

la fecha se ha invest.igado y avanzado mucho más que en otros 

padecimientos, b) económicos; la prevención del padecimiento ha 

sido objeto de múlt.iples investigaciones, sin embargo. en 

términos de algunos grupos. como en el caso de personas VIH 

positivas asintomáticas, es decir aquellas que portan el virus 

de la inmunodeficiencia humana y que no presentan sintomatolo­

gía observable de alguna enfermedad. relacionada con el SIDA. 

es escasa :"in embargo, se ha hablado y enjuiciada mucho. La 

persona seraposit.iva asintomática con un resultado en la mano 

y a •'cuestas•'. que independientemente de estar infectado, es 

una persona que vive con el virus ¿con qué contenedor 

emocional cuenta? ¿qué cambios en el concepto de si-mismo 

puede llegar a t.ener? Aunado a lo anterior ¿percibe el futuro 

incierto?, Quizá con menos fuerzas y menos elementos 

personales de vida como para no sentir su padecimiento como 

una senlenci a de muerte: un mal morir , y que al parecer 

tlnicament.e 

crecimiento 

podría despertar compasión siendo que su 

energético puede llegar a superar a lodos y 

concebir a la muert.e como un proceso ''bondadoso••, aún y con 

est.os conceptos. es dificil tener un panorama preciso en 

función al apoyo psicológico, es decir, la aplicación de 

métodos, procesos y actividades de información con fines de 



asistir y ayudar al paciente que porta el mencionado ·1:...rus. por 

lo que se pretende con la presente investigación establecer 

dalos confiables para la población mexicana. en terminas de 

posibili t.ar el estudio de variables que incidan en el 

tratamiento y con ello tratar de proporcionar elementos para 

conducir.lo de manera más adecuada. para lo cual se utilizó un 

diseño de dos muestras independientes de personas VIH positivas 

asintomáticas, una contaba con intervención psicológica apoyada 

por grupos de información y otra sin ningún contenedor 

psicológico formal. Para tal efecto se utilizó la escala de 

autoconcept.o estandarizada y validada para· población mexicana, 

pretendiendo ampliar el espectro a la población objet.o de 

estudio, construida pcr La Rosa, J. C1986) que arroja dalos de 

lo que cada sujeto piensa de si mismo. cómo se evalúa y cómo se 

aulodescribe. estos dalos son herramientas propias del 

interventor psicológico. que trabaja con estructuras como el 

"yo", integración social, integridad ét.ica, integridad 

corporal y éxito ocupacional. lo que permitirá apoyar al 

profesional en sus encuadres de planeación y comprensión del 

autoconcept.o del paciente VIH pcsit.ivo asint.omát.ic:i, ya que 

cualquier profesionist.a dedicado a la salud pública sabe que la 

epidemia es un enigma, rodeado por sutiles pist.as import.ant.es -

de detectar siendo el caso del virus de la inmunodeficiencia 

humana. para el cual no se estaba preparado. tal seguridad en 

que se vivía se convierte en un riesgo constante y un tema de 

connotación meramente sexual, y a la vez, en uno de reflexión 

permanente, ya que se cuenta con información pero realmente no 

se ha aut.oconcientizado ni provocado un cambio de actitud para 



su prevención. más aún, se ha marginado con mayor grado a los 

pacientes VIH/SIDA, quienes cont..inúan viviendo, y t.odavía se 

dan a la t..area de ser portadores de mensajes de vida, ellos 

mismos se acompañan con gran calidad de act.os con el fin de 

di smi nui r la cadena epi demi ol ógi ca del padecimiento. 

Los casos de SIDA en México son de 9356 para inicios de 

1992, Perez J., C1990) reportó que los casos lolales de hombres 

es de 89Y. y de mujeres el 10Y. con una razón de 6 a 1. 

El 67~ de los casos notificados en función a la edad va de 

los 24 a 44 años. el 1é?9/e entre 45 y 64 años. 

El sexo masculino. se infecta en un 92~• a través de con.Lacto 

sexual siendo el 52Y. sujetos homosexuales. 

Nichols, S.. (1989) propone cuatro rases del stress 

si tuacional. 1) estado de crisis inicial. cD estado 

transicional, 3) estado de deficiencia, 4) preparación a la 

muerte. 

En la etapa dos aparecen cambios en la autoestima, identidad 

y valores, y los pacientes se encuentran especialmente 

accesibles a la interven_ción psicológica, para un nuevo sentido 

de si mismos, en el tres, una caracterist.ica especial y sentida 

será la amenaza de la desfiguración física. 



Philip, C. C1985). reporta sus investigaciones e:-: Tennesse 

con 90 profesores y 500 alumnos a quienes encuestó y observó 

con la finalidad de determinar de qué depende, y como se afecta 

el auloconceplo en los alumnos. argumentando que. la autoimágen 

de los padres influye significalivamenle en la formación de los 

hijos y su desempeño . Los profesores notificaron qu'e lo que 

afecta negativame-nt.e la imagen que se tiene de si mismo a los 

alunmos, es el ridiculo, y la poca confian~a que encuentren en 

su entorno familiar, como causa primaria o un pobre concepto de 

si mismo. 

Norris, G. ,(1987) encontró en sus investigaciones con la 

escala de Houdson. S.. que significali vamente ~e mostró una 

alta correlación entre la autoestima y el indice de .relación 

familiar así mismo con el indice de sexualidad queda relegado 

básicameQ~e por encontrarse ellos mismos deteriorados 

fisj.camente. Propone coJnC> con~lusión que el SIDA a.f'ecta el 

indice individual de autoestima y el estado fisico. 

El virus es, transmisible por t.res vías comprobadas: sexual, 

sanguinea y perina.t.al. La primera es la más frecuent..e y la de 

mayor dificultad de control. Muy por debajo le sigue en 

frecuencia la vía sanguínea, controlada act.ual•nt.e en México, 

finalmente la via perinalal es de poca incidencia. Soberon, G., 

(1987) (citado en Per.'iz. J., 1990). 

Pcr cada caso reconocido clinicament.e, se ha calculado que 

existen de 50 a 100 personas infectadas asintoaáticamente per6 



infec~antes. Es deci~, dado el largo periodo de incuabac1ón de 

la enfermedad és.t.as personas ya contagiadas se comportan como 

portadores sanos. 

El SIDA es una enfermedad de alla lelalidad. Una vez 

diagnosticada clinicamente, el paciente tiene una sobrevida de 

20-/e a los tres años y casi nula a los seis. 

El SIDA liene un crecimienlo de lipo exponencial, es decir, 

el número de casos aumenta como función mul t.iplicati va por 

unidad de liempo. Por ejemplo; si una persona infeclada a dos 

en el curso de un año, y cada una de ellas a dos má~ por año , 

#al cabo de cinco años. lendriamos acumuladas e.a.si doscientos 

cincuenta personas 1nfect.adas. En México el número de casos de 

SIDA se duplica cada siete u ocho meses. 

Finalmente, lo que confiere al SIDA su caracter distintivo 

es que, una vez adquirido, el virus permanece en el individuo 

de por vida. No exi slen hasla el moment.o recursos 

inmunopreventivos o terapéuticos erectivos. Perez, J., C1990). 

Tomando como marco de referencia los dalos anteriores: se 

realizó este protocolo de invesligación en la ciudad de México, 

con e1 objeto de determinar el auloconceplo de pacientes 

seroposi t.i vos VIH asint.omálícos y la relación con la 

inlervención psicológica, hombres y mujeres enlre 17 y 55 años 

de edad, con el fin de deleclar la relevancia del apoyo 

psicológico, amén del t.ratamienlo médico, t.omando corno: base el 



concepto que liene de si mismo cada Sujelo y el impacto del 

resultado seroposit.ivo. 

Para evaluar dicha con~igna las propuestas hipolét.icas 

fueron: aquellos pacientes VIH positivos asintomáticos, hombres 

y mujeres entre 17 y 55 años que cuentan con intervención 

psicológica presentan diferencias en su aut.oconcepto. com 

respecto a los que no la tienen, a la vez que, a mayor edad 

mayor aut.oconcepto y a mayor escolaridad mayor aut.oconcept.o. 

Con base a lo anler 1 or y por los resul lados obtenidos en 

est-a investigación se encontró que el grupo de pacientes VIH 

positivos asint.omálicos, que contaban con intervención 

psicológica apoyada por grupos de información presentaron 

diferencias significativas con respecto a los que no la tienen 

en las siguientes dimensiones y subescalas del auto concepto: 

En la subescala emocional 1 exislen diferencias en la vida 

emocional inlraindividual y los estados de ánimo experiment-ados 

en los pacientes, existen diferencias en los pacientes VIH 

positivos asinlomát..icos que cuentan con in~ervención 

psicológica y a la vez loman medicamento CAZO en la escala 

ocupacional, report..ando tener un mejor funcionamiento y 

habilidades en su trabajo. profesión u ocupación. Para los 

pacientes que cuent..an con intervención psicológica arrojaron 

datos significativos en la escala de iniciativa, sintiendose 

más dinámicos y acUvos, se observó que en la escala social 3 

existen diferencias marginales para este grupo, por lo que los 

aspect.os posi t.i vos de los pacientes a los cuales se aproximan 



los demas porque podrán cent.ar con su comprensión son 

reforzados por el apoyo psicológico con el que cuentan . 

. Los resultados obtenidos en la escala f"isica se recomienda 

tomarlos con precaución, ya que esta f"ue eliminada por La Rosa, 

J .• (1986) del inslrumenlo que diseñó para evaluar auloconceplo 

por carecer de validez de construcción en la medida que analizó 

el contenido de los adjetivos bipolares, reportando que la 

técnica ut..ilizada de diferencil semántico no permitió evaluar 

diversos aspectos de la dimensión física del aut..oconcept.o, sin 

embargó.para este estudio, se t.omó en cuenta por considerarlo 

una característica a destacar Para el t.ipo de muestra con la 

que se trabajó. Existen algunas investigaciones que mencionan 

esto como la de Nichols. S. • C1985) donde menciona que una 

característica especial en estos pacientes es la amenaza de la 

desfiguración física, así corno la investigación de Norris, G., 

(1987.l donde encontró que el indice de sexualidad queda 

relegado basicament.e por encontrarse los pacientes deteriorados 

fisicamente. 

Los r-esul tados reportados en la escala o dimensión física 

que en forma global fue tomada refíriendose a la salud corporal 

y al aspecto fisico de los pacientes VIH positivos 

asintomáticos arrojaron datos significativos para el grupo que 

cuenta con intervención psicológica y que a la vez toman 

medicamento CAZO infiriendose que ·el cent.ar con apoyo 

psicológico y uso de medicamento los hace sentir con una 

mejoría en su salud corporal y su aspecto fi~ico. 



En cuant.o a la edad. se encontró que a mayor ~dad mayor 

sociabilidad expresiva pero una percepción det.erior-ada de su 

físico. e~ decir que la comunicación social y expresión del. 

individuo con su medio y la salud corporal y el aspecto físico 

están relacionados con la edad. 

Para la escolaridad se report.6 que a mayor escolaridad 

mayores son los aspectos emocionales en cuanto a la vida 

emocional inlraindividual y los estado de ánimo expriment.ados 

en los pacientes. EN los sentimientos interindividuales y en 

salud emocional que es la que enfoca ambos aspectos. asi como 

una mayor iniciativa siendo más dinámicos y activos y una 

mayor preocupación por su salud corporal y aspecto ~isico. es 

decir que la escolaridad en estos pacientes está r~üacionada 

con las subesca!as emocional 1. emocional 2, emocional 3, ·con 

escala de iniciativa y con la escala física. aspectos 

contenedores del autoconceplo. 

De acuerdo a investigaciones realizadas previamente y dalos 

obtenidos en este est.udio. se observó entre otras cuestiones. 

que una característica sobresaliente en los pacientes VIH 

positivos asintomáticos es la preocupación por .S.".J aspecto 

físico y salud corporal por sentirse deteriorados flS!Camenle y 

por la amenaza a la desfiguración física más que a :a muerte. 

asi por las implicaciones emocionales al recibir el d¡agnóstico 

positivo, o que los orilla en algunos casos a acudir a algún 

tipo de ayuda que pueda prolongar su sobrevida y cejorar la 

calidad de es~a. 



Por lo anterior se concluye que l::i. intervención psicológica 

solo se ha enfocado o dirigida a algunos aspectos del 

aut..oconcepto de los pacientes VIH positivos asíritomát.icos que 

recurr-en a t.al int.ervención, sin abarcar en su totalidad las 

dimensiones que contiene, haciendo con es.t.o entonces una 

intervención parcial dejando de lado el e:;otilo af'iliativo de 

los pacientes para relacionarse con los demás, su comunicación 

o expresión en 

intraindividuales, 

el 

los 

medio social, las sent.i mientos 

aspectos intraindiv1duales e 

interindividuales desde el punto de visla de su sanidad o no, 

si son o no productores de salud mental y a las cuestiones 

éticas, es decir la congruencia o no con los valores 

per-sonales. 

Lo anterior se debe como lo menciona Pere~. J., Cl990) ••no 

existen hasta el momento recursos inmul'lopreventi vos o 

terapeuticos efectivos••. Y· bien es cierto que hasta el momento 

ne ex.istel'l recursos de este tipo efectivos para tr-atar a estos 

pac1ent..es aunque se conozcan sus r-esp1.1estas, reacciones y 

preocupac1cnes, t.omandose por lo tanto modelos de intervención 

psicológica al l.ernas por carecer de un per!'il est.ablecido que 

sea flexible y que a la vez conlleve el inconveniente de la 

duración. 

Se han analizado los aspectos del autoconcept.o en pacientes 

VIH positivos asintomáticos para aportar un dato más a una 

inl.ervención psicológica objetiva, práctica y formal, ya sea 

por el abordaje individualizado del pacienle o por la 

párticlpación conjunta o apoyo mull.idisciplinario. 





AUTOCONCEPTO 

El aut.oconcepto o concept.o de si-mismo ha sido estudiado por 

diversos autores con diferente puntos de vista y terminología 

para definir el fenómeno, los investigadores que refieran 

trabajos sobre el ''YO'' y sobre la ''PERSONALIDAD'' 

generalmente esas aportaciones tendrán un vector en función del 

concepto de si-mismo. 

Una definición general de auloconceplo dejaría fuera ciertas 

cualidades significalivas en las que cada aulor hubiera 

preferido poner mayor énfasis, por lo lanlo, a continuación se 

revisarán las principales vertientes y nociones del concepto de 

si-mismo, ya que para efeclos perlinenles del presenle suslenlo 

teórico se incluirán los autores contemporaneos como primer 

mornenlo por encontrarlos representa ti vos en las variables que 

se esludiarán en esle lrabajo, lambién porque la información 

sobre SI DA es aclual . 

En años recientes, dos movimientos se han desarrollado, uno 

de ellos surgido por lo común de los estudios humanistas y de 

la filosofía es el exislencialismo; el otro surge en gran parle 

de la psicología y la psiquialría, pero también de la 

soclología; se refiere a la frase 4 4 énfasis .en la 

autorrealización'' 

motivacional . 

siendo 

13 

representativo del campo 



El enfoque exist.encialisla parece implicar aceptaciones 

basadas en un detallado análisis de las cond1ciones y 

significado de la existencia para vivir una vida humana 

sat1sfact.cria. La discusión del énfasis con la autorrealización 

se organiza en tres puntos esenciales. 

Uno. la concepción de la naturaleza humana; las propiedades 

esenciales del ser humano y cuáles serán las caracterislicas de 

la vida humana si se realizan por completo esas propiedades. 

Un segundo punto lo constituyen los factores que evitan la 

realización de los potenciales humanos en la mayoría de la 

gente. 

El tercer punto concierne a la naturaleza de la motivación 

en la persona aulorrealizada. a lo cual los tres puntos remiten 

a cada persona de individual a social y de social a individual 

que conecta directamente a las implicaciones personales en 

función al concepto de si-mismo para la autorrealizaci6n 

Cofer, C., Appley, M., (1964). 

El desarrollo del énfasis en la autorrealizaci6n subraya la 

singularidad del individuo al insistir en que el individuo debe 

descubrir su yo real y sacar lo mejor de él para estar sano, no 

importa cuán difícil sea esta tarea. 

La idea de que los métodos para el estudio de la 

personalidad humana y la cultura no deberían ser reducti vos, 

analíticos y esquemáticos, sino que usados deberían reflejar la 

14 



integración singular e individual lograda por cada persona. la 

autobiografía personal olros documentos personales y f'Jentes 

similares de información se consider-an más apropiadas par-a 

estudiar la personalidad y la hislor-ia cultural que técnicas 

tales como puntuaciones de prueba. 

laboratorio y similares. 

procedimientos de 

Los psiquiatras y psicólogos clínicos, tornan como punto de 

partida lo que el propio sujeto dice. entre otras cosas. sus 

técnicas y hasta sus interpretaciones, muestran flexibilidad 

conceptual y f'lexibilidad metodológica, Allport, G., C1962) 

(citado en Lindzey, G . , Hall, S., Manosevitz, M., 1973). 

Hunt. J .• C1965) quien realizó gran número de artículos. la 

mayor parle de ellos tratan de estudios empíricos del concepto 

del y~. por descripciones en dimensiones generales como•• este 

test. deduce la autoestima a partir de puntuaciones de un 

cuestionari6 de angustia'', o ••se emplean nueve escalas 

bipolares de diferencial semántico•• o ••autocalificaciones de 

18 palabras de rasgos· de una escala de 5 puntos, de donde se 

deduce la autoaceptación'". 

Edwards, A., C1957) utiliza otras técnicas para el análisis 

morfogenético, hizo uso de una larga serie de carlas personales 

escritas; el objeto de interés era su exclusiva estructura 

asocia ti va, por ejemplo, ¿con qué tono sentimental lo 

mencionaba? al expresar un suceso ¿qué otra cosa citaba en el 

mismo context.o? a esa técnica la llam6 análisis de la 

15 



eslruct.ura personal. 

Ot.ra técnica de ••escala de autoubicación'' ideada por 

Cronbach, L., (1959) consiste en el diagrama simple de ur1a 

escalera con diez peldaños. Se le dice al sujeto que describa 

antes que nada a su manera el ••modo ideal o mejor de vida'• 

que pueda imaginarse. Luego se le indica que el peldaño décimo 

que está en la parle superior de la escalera representa su 

ideal. De igual manera se le pide que· describa • •el peor modo 

de. vida posible'• según él. Luego deberá señalar el peldaño 

donde epi na que se haya en ese momento C hoy) • y asi cuantas 

preguntas se vayan presentando dependiendo de las referencias 

del sujeto. 

Ese instrumento tiene considerable valor de asesoramiento 

personal para el autor usa a la par un método relacionado con 

listas de adjetivos que amplian la medición de los cambios del 

concepto del yo. l.indzey, G., Hall, S., Manosevitz, M., C1973). 

Allport, G. ,· C1960) apoya basicamente estos enfoques, quien 

ha insistido en que deben usarse tales métodos para estudiar la 

personalidad única e indivisible, afirma que el ego y los 

conceptos del yo son determinantes para cualquier meta de lodo 

individuo, para saldar los problemas y básicos en el es~udio de 

los psicólogos Ccitado en Cofer,. C., y Appley, M., 1964) 

Existen otras concepciones utilizadas para diferenciár el 

concepto de si-mismo. self del· ego, el ••yo•• el ''mi••, el 

16 



si-mismo, en tanto percpeción o en tant.o proceso, el si-mismo 

único o multidimensional L'Ecuyer, F .• (1985). 

El significado esencial del concept.o de la aut.orrealización 

se encuentra en el descubrimiento del yo real y en su expresión 

y desarrollo. El énfasis de Adler, A. , (1956) en el int.erés 

social, en los sentimient.os del valer personal o valor est.aba 

acompañdo por una creencia en lo singular del yo. Admit.ia el 

papel de los procesos conscient.es en la personalidad y subraya 

que las metas o expectaciones relaci.onadas con el futuro eran 

important.es para la motivación de los hombres. Jung, G., C1933, 

1956) subraya el futuro en su explicación de la conduela; es 

decir la melas o propósitos del individuo y llama a este 

propósito ''aulorrealización' • y Hall, L., (1957) indica que 

ello,• 'signi.fica la diferenciación más complet.a y total y la 

mezcla armoniosa de lodos lo aspectos de la personalidad t.olal 

del hombr"e". Rank, O., C19G9,1945) argument.ó que solo mediante 

la expresión de la individualidad podria ser creativo y llamaba 

••artista'• a la persona que lograba esa expresión. Como 

obstáculo de tal logro está la ansiedad provocada por la 

separación. Para alcanzar la individualidad es necesario 

experimentar dicha ansiedad, pero no ser permanentemente 

cont.enido por ella. El t.rauma del nacimiento proporciona la 

primera experiencia de separación y ansiedad y el ulterior 

desarrollo e individualización de la persona implica más 

separación y ansiedad parecida a la del nacimiento.· Según Rank, 

O., C1929) gran parle de la gente Chombre promedio) no int.enta 

alcanzar la individualidad. Se conforma con las demandas 

17 



externas. pr.imero de la madre y padre, después de la sociedad. 

pero el artista se enfrenta y resuelve el conflicto existente 

entre esa unión simbiótica que es una especie de muerte y su 

i ndi vi dualidad. una especie de • 'fuerza vi tal ' • C citados en 

Cofer, C., y Appley, M., 1964). 

Al suponer que un grupo será más atrae ti vo y tendrá mayor 

influencia en las personas y la relación del valor de la 

autoestima, algunos investigadores elaboraron indices diseñados 

para medir el grado de atracción interpersonal existente entre 

los miembros. 

Así por ejemplo, Dimock, H. , (1959) comparo la cohesión de 

los grupos de adolescentes mediante un •'indice de a.mistad'' 

que es la relación de un número de elecciones hechas dentro del 

grupo, cuando se pide nombrar a cada miembro. S'.JS mejores 

amigos y las cualidades de estos. en las comunidades de Nueva 

York, las cifras rerportadas fueron de O. 74 de sus rangos y 

correlación significativa donde interpretaron que los nuembros 

se identificaban con las cualidades mencionadas de su compañero 

en dos razones Cde -0.53) a contener esas propias habilidades o 

carecer de ellas y creer que se poseen por pertenecer al grupo, 

por ejemplo el valor o la loma de decisiones por el hecho de 

formar parte del grupo se podrían asumir. 

Ba.ck, K . , (1954) empleó un indice sociomélricc baslanle 

similar, ya que al estudiar grupos informales en un proyecto de. 

vivienda., pidió a los residentes de cada edificio decir que 
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amigos suyos vi vian en la comunidad y la descripción de ellos 

en base en protocolo ya est.ruct.urado que incluía por ejemplo 

'1es el mejor••, ''me valora más que'•, ''sus habilidades 

superan a••. et.e. y después calcularon las elecciones con el 

númer~ total de amigos mencionados. Obtuvieron una coírelación 

de órden de rango, en todas la vi viandas de -O. 53 ent.re est.e 

indice y el porcentaje de residentes de los edificios que se 

desviaban de sus normas respecto a las act.i ludes y a la 

conducta lo que argumentaron fue que la cohesión en función a 

la autoestima proporciona al grupo poder suficiente para 

influir sobre sus miembros. esta correlación sugiere que el 

indice es una buena medida para los grupos. 

Bovard, E., .<1957) usó un modo ligeramente diferente de 

evaluar la atracción interpersonal al comparar dos estilos de 

educación universitaria llamados ''centrado en el grupo•' y 

''centrado en el lider••. Tras cuarenta y dos horas de 

experiencia con un estilo particular de enseñanza, cada 

estudiante calificaba a todos los demás compañeros de clase, 

según una escala de once puntos, para indicar el grado de 

atracción según los valores de cada sujeto. 

A partir de lo anterior. se incluye de manera similar el 

enfoque organismico o .autorreali~ación que es el resultado de 

la combinación total de la pulsiones que interactúan 

conformando la personalidad. El organismo sigue un proceso 

ordenado al desarrollar sus habilidades potenciales, todo ser 

humano tiene una pulsión que lo empuja hacia la 
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aut.orrealización que es el esfuerzo constante del individuo por 

lograr que sus habilidades potenciales se desarrollen. esta 

necesidad varia de una persona a ot.ra ya que cada individuo 

tiene diferentes capacidades potenciales Engle, T., (1974). 

El enCoque social hace especial énfasis en la infuencia del 

medio en la formación del aut.oconcepto. donde sustentan los 

autores que la importancia de la relación con el otro y del 

aprendizaje de roles y la comunicación interpersonal es la 

construcción del aut.oconcepto. El estudio de Williams. J., 

C1968) del concepto del si-mismo reside en la aportación de un 

punto de vista dinámico y en el carácter mult.idimensional del 

concepto de si-mismo. quien propone cuatro componentes del 

concepto de si-mismo: ''si-mismo material•• referido del cuerpo 

y posesiones. ••si-mismo social'' que provien& de la relación 

con el entorno en especial con las personas significativas. 

• •si--mismo espi.rit.ual • • que comprende facultades. 

disposiciones. intereses. et.e. que una persona r.eccnoce como· 

propias y •'puro ego•• referente al sentido de ident.idad y de 

con ti nui dad. 

L'Ecuyer. F'.. (1985) afirma que el concepto de si-mismo 

consiste en una organización compleja que reúne algunos 

elementos fundamentales o característicos, globales. en torno a 

los cuales se a.grupa un determinado número de aspectos más 

específicos. 

El concepto de si-mismo se articula en tres nivéles 
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suscesivos: estructuras. subestructuras y categorías. 

Las est.ructuras se dividen en: ''si·-rn.ismo material•• el cual 

comprende el cuerpo y sus posiciones. •'Si-mismo personal•• 

referente a caract.eristicas como la imagen de si-mismo e 

identidad de si-mismo, • "si-mism0 adapt.at.ivo' • la relación 

entre el individuo y sus percepciones de si-mismo, determinando 

el valor de si-mismo. 

Epstein. S., (1973) considera dos diferentes aproximaciones 

en relación al si-mismo, en una se considera al self como un 

'~conocedor•• y en otra como ''objeto del conocimiento••. 

Colley, A., C1968) int.rodujo el ccmcept.o del self espeJO, 

que es la Corma en quQ el individuo ~e percibe en relación coMO 

los otro lo perciben. 

Mead, G., C1934) expandió la t.eoria del espejo y eslima que 

el self es esencialmente una inlernalización de los aspectos de 

un proceso social o interpersonal. Existe en la imaginación y 

simbolización, siendo organizado por cada individuo según su 

percepción de cómo los otros lo perciben. este autor concluye 

en 1968 argumentando que existen t.ant.os ''si-mismos•• como 

roles sociales existan. Una secuencia en el proceso de 

diferenciación yo. no-yo. hasta llegar a un reconocimiento del 

si-mismo. Desde su perspectiva. es sólo con el olro que se hace 

posible un concepto de si-mismo .. Conforme a los autores 

mencionados la construcción del yo y el si-mismo se da en 
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función al otro. y la forma en que· es moldeado está 

constantemente relacionado dependiendo del r-ol que este 

desempeñando en un marco dado. 

Los mencionados autores coinciden en que el si-nusmo surge 

de la interacción s·ocial. y hacen énfasis en la ;elación 

temprana con la figura materna, identifican al si-nusrno como 

una organización cuyo fin es minimizar los eventos que producen 

ansiedad. Así el sistema de si-mismo llene como función 

principal el aliviar un efecto dlsplacentero en el !:'ldividuo 

Cooley, A., Mead, G., Sullivan, (1968). 

En el enfoque individualista la importancia del ~lro es más 

lim.i t.ada considerando que son principalmente los rr.ecanismos 

inter-nos a través de los cuales se desarrolla" el c-:rnceplo de 

si-mismo. Esto tiende más a rescatar la capacidad de! individuo 

que seleccionar las percepciones externa e internas para lograr 

una concepción de si-mismo individualizada, se apoya en el 

postulado del predominio de la percepción del individuo· como 

realidad básica L'Ecuyer, F., (1985). 

Dentro de este enfoque destacan autores como L' Ecuyer, F. , 

(1985) Hall, C., (1984) para el primero el si-mismo es un 

sistema perceplual aprendido que funciona como un objeto dentro 

del campo· perceplual. Además desarrollo un modelo que incluye 

un inst!"umento de análisis del proceso de diferenciación de 

si-mismo, no si-mismo. así como poner evidencia en.la necesidad 

de analizar el autoconcepto mediante el contenido de la 
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de analizar el auloconcepto mediant..e el contenido de la 

o:oxperiencia personal del propio si-mismo. Para Hall, C., C1984) 

la imporlancia de identificar las dimensiones int.ernas del 

autoconceplo obteniendo un análisis cualitativo es importante. 

Lo anterior permite tener una visión de la relación entre 

las dimensiones que abarcan diversos autores pertenecientes a 

escuelas filosóficas diferentes. A continuación se reporta a la 

teoría psicoanalítica que también esbozafl los autores 

anteriores,. como universalidad de los movimientos en terapias y 

t.er apeulas. 

El ccnceplo de yo, Freud, S., C1920) lo utiliza desde sus 

p1~1mercs trabajos y resulta interesante ver como se desprenden 

de los lext.os del periodo 1894-1900, cierto número de temas y 

de problemas que se volverán a retomar consecutivamente. 

La noción de yo siempre ha estado presente. aun cuando se 

haya renovado por aportaciones suscesivas Cnar-cis1smo. 

establecimiento del concepto de idenli ficación. ideal del yo. 

ele.) Laplanche, J. Pontalis, J., (1968). Lo que condujo a 

Freud a transformar radicalmente la concepción tradiciorial del 

ya fue la ex.per-iencia. clinica de las neur-osis y propone dos 

teorías tópicas del aparato psíquico, la pr-imera hace 

intervenir a los sistemas inconsciente-preconsciente-consciente 

y. la segunda, las tres instancias ello. yo y superyo. 

Par-a Freud, S., (1920) la noción del yo. se identifica como 
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modalidades del conflicto psíquico, mejor que la primera 

respuesta de la cual puede decirse esquemáticamente que lomaba 

como eje principal los diversos tipos de funcionamiento mental_ 

Cproceso primario y proceso secundario) ahora se elevan a la 

calegoria de instancias del aparato psíquico las partes que 

intervienen en el conflicto, el yo como agente de defensa. 

En la instancia del yo, vienen a agruparse funciones y 

proceso que se verifican en varios sistemas: 

1) La conciencia: en un sentido descriptivo: es la cualidad 

momentánea que caracteriza las percepciones.ext.ernas e internas 

dentro del conjunto de los fenómenos psíquicos, Freud considera 

la conciencia como un dalo de la experiencia individual, se 

trata de un hecho que no tiene equivalente y que no puede 

explicarse sin describirse: ''ella es el nucleo del yo••. 

2) Las funciones.· reconocidas al sistema preconsclente se 

incluyen. en su mayor part.e en el yo. 

3) El yo, y este es el punto en el que Freud insiste, es en 

gran parte inconsciente. El yo no es definido como el conjunto 

del individuo, ni siquiera como el· conjunto del aparato 

psiquico, es solo una part.e de este; el yo no es tanlo un 

aparato que se desarrolla a partir del sistema 

percepción-conciencia, como una for~clón.lnterna, que tendría 

su origen en ciertas percepciones. privilegiadas Ccitado en 

Laplanche, J., Pontalis 1~) provenientes, no del mundo 
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exterior en general. sino del mundo interhumano.· 

Es inevitable mencionar también como preámbulo al 

aut.oconcept.o. un principio de funclonamient.o psíquico. 

yo-realidad. que Freud alude como una génesis de la relación 

del sujet.o con el mundo exterior y del acceso a la realidad, 

const.i t.uye una posición inicial objetiva la de relacionar con 

el sujet.o las sensaciones de placer y de displacer. sin saber 

de esas cualidades del mundo exterior que en si es un principio 

de realidad que el yo traduce siempre diferente. La realidad de 

cada yo es una sola pero, la realidad de cada yo (individuo) es 

una procesada según el individuo como una y única, funcionando 

est.o para cada yo. se usa el t.érmino personalidad, aveces 

intercambiable con el ego y yo, para describir el más alto, y 

más complejo nivel de integración organismo-ambiente Allporl, 

G. , C1937). 

De este modo y en varios enfoques la constante 

aut.opercepción es de vital importancia para la est.ruct.ura de la 

personalidad. Porque el yo participa en todas las experiencias 

de la vida. y se.ve a la fuerza (consistencia) del autoconcept.o 

la autopercepción total como la fuente más importante 

(generalizadora) de motivación para la conducta social. Cofer. 

c. , y Appley, M. , (1964) Puede concebirse a la personalidad 

como el mayor sistema que incorpora mecanismos de ajuste 

intraorgánicos, orgánicos y de ambiente de tal manera que 

proporciona a la individualidad del organismo como· un sistema 

de acción. que recibe, organiz~ y distribuye la energía en los 
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de·~cción, que recibe, organiza y distribuye la energía en los 

patrones de interacción de la personalidad y su ambiente. En 

los comienzos del psicoanálisis, la estructura denominada 

''yo'' por Freud, S .• C1920) se restringía a una instancia 

psíquica cent.rada en la acción del mediar y regular entre el 

'' ello'• Cdeposilorio de la energía libidinal) que busca la 

satisfacción de ciertas necesidades y el • 'superyo' • 

Crepresentanle del mundo exterior) en donde se encuentran 

internalizadas las normas o las demandas con las que la 

sociedad· refrena las solicitudes de ello. Freud, S., C1920) 

esboza una ampliación del concepto '•yo•' para incluir una 

dimensión perceplual incluida la percepción de si-mismo. 

Para la teoría psicoanalit.ica el sí-mismo representa el 

conjunto de las percepciones. que el individuo posee de 

si-mismo, y que ejerce su influencia en el comportamiento en la 

medida en que se mantenga la armonía y las diversas 

representaciones del individuo. 

Los mecanismos de defensa pueden entrar en acc1ón y deformar 

la realidad para salvaguardar las percepciones el sí-mismo. Por 

lo lanlo al hablar de auloconceplo no se puede dejar de lado 

mencionar algunas defensas psicológicas que se asocian a este y 

sobre todo en sujetos VIH positivos. Tales como la negación y 

la proyección que más adelante se presentan con detalle. 

De lo anterior se desprenden factores tales como el enf'oque 

de Sherwood. J. , (1965) quien menciona que el si -mismo y la 
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sociales Cyo en función del otro) como apreciaciones reflejadas 

de otras personas significantes. Eslo implica estudiar el 

aut.oconceplo desde una t.eoria del rol. 

Rogers, C. , C1977) refiere inlensament.e el concepto del 

si-mismo Cself) y lo vierte en su propuesta de terapia centrada 

en el clienle: las aclit.udes individuo dirigidas hacia el 

si -mismo, sus percepci enes con respect.o a sus habilidades. 

acciones, sent.imienlos, ese '•yo•• ahora encaminado a lo que 

sería yo externo, (para otros) relaciones y su medio social. El 

autor propone consignas especificas de las act.itudes de uno 

mismo: la act.i tud, un juicio de la act.it.ud. según patrones 

Cvalores) y un sentimiento relacionado al juicio evaluativo 

siendo la dimensión afectiva. 

Regers, C., C1977) cila, el individuo va formando su 

auloconcepto partir de los datos que obtiene de sus relaciones 

con los otros, y el valor positivo o negativo que se asocie a 

tal.concepto dependerá de la interacción , el aut.oconcepto se 

da en la forma en que otros han interactuado con el individuo. 

Epstein, S.. C1.968J resume las caract.erísticas del 

autoconcpet.o en: 

w El autoconcepto contiene· diversos •'si-mismos•• empíricos 

tales como el ''self'' corporal. el • 'self"' espiritual y el 

• 'self' • social. 

• Es una organización dinámica que cambia con la experiencia, 

muestra una tendencia para similar o no su propio cr.ecimiento. 
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* El autoconcept.o se descubre en la experiencia externa, 

particularmente en la 

significativos para él. 

interacción social con et.ro 

* Cuando la organizaión del aut.oconcept.o se ve amenazada, el 

sujeto expriment.a ansiedad y centra su interés en defenderse de 

dicha amenaza. 

* En el aut.oconcept.o se involucran el interés por satisfacer 

las necesidades. además de evitar la desaprobación y la 

ansiedad. 

• El grado de valor físico que da el aut.oconcepto al individuo 

rige muchos de los actos del mismo. de manera positiva o 

negativa dependiendo de dicha evaluación 

VALORACION-ACEPTACION A\ITOEsn MA e AFECTO) 

A\ITOCONCEPTO C RACIONALIDAD) 

La aceptación de uno mismo es para Rogers la autoestima que 

está relacionada al juicio evaluativo. que constituye la 

dimensión afectiva. 

La Rosa, J., C1984) cita el enfoque de Rosenberg, . , C1965) 

dando primordial importancia a las actitudes. concibe la 

autoimagen como una actitud hacia un objeto: la actitud, 

prosigue, se entiende en un sentido amplio a opiniones. hechos 

y valores relativos al si-mismo y una or ient.ación favorable y 

desfavorable hacia el si-mismo. es decir. el si-mismo es un 

objeto hacia el cual uno tiene actitud. 

28 



La Rosa, J., C1984) expone que se infieren la~ est.r•Jct.uras 

del . yo. como mat.eria.l de trabajo básicamente en las 

psicoterapias. se trabaja con •'yo•• y ese ''yo•• dirige sus 

actitudes en función del auloconcept.o de cada persona, lo cual 

lo traduce como necesario para el enlendinuenlo del propio 

comport.amiento. Asi también cita a Cooley, M .• (1968) con su 

proposición del si-mismo reflejado Clhe boring glass self) la 

concepción que el sujelo liene de si-mismo, yo Cpara mi) se 

delermina en función de la percepción de las relaciones. 

acti ludes, sentimientos que otras personas expresan hacia el 

propio sujeto la construcción de ese yo en función de un tu. un 

yo para mi. un yo para otros. 

La Rosa. J., (1984) cita que la forma en que una persona 

actúa y realislicamenle se percibe y se estima, es comunment.e 

denominado el si-mismo real o simplemenle auloconceplo. El 

aut.oconceplo es general mente descri lo en términos de acti ludes 

reflexivas: una es el conlenido psicológico de la acli lud 

(aspectos cognitivos) otra, una evaluación en función al 

contenido (aspecto afectivo) y respuestas comportamenlales a la 

actitud Caspeclo connalivo). 

A la dimensión evaluativa la argumenta como autoestima, la 

cual es considerada principalmente motivacional. 

Diaz, R. , C1982) reporla un esludio que lrata del yo 

mexicano ulilizando la lécnica del diferencial semanlico. El 

valor, el poder, y el dinamismo del yo de 400 estudianles, 
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tomando los aspect.os que propone este arJt..or y q·.i~ s:>n el 

cognitivo. afectivo, connalivo. 

Byrne, E., C1984), coincide con La Rosa, J. . C1984) 

proponiendo que el autoconceplo es 1 a percepción de ncsotros 

mismos: ''son nuestras actitudes, sentinúenlos, y conoc~mienlos 

en función a nuestras capacidades, habilidades apar1enc1a y 

aceptabilidad socia1••. 

De los antecedentes teóricos mencionados en los párrafos 

anteriores a continuación se desarrollará el surgiml.e~to del 

concepto de si-mismo y su evolución al autoconceptc haciendo 

una visión retrospectiva de la infancia a la edad adulta. 

El desarrrollo de una percat.ación consciente de s.:.-mismo 

constituye sin duda uno de los acontecimiento cent.ra!es a la 

temprana niñez. Allport., G., C1961) sugiere que hasta la edad 

de tres años el niño adquiere en primer lugar un sen~ido de un 

si-mismo corporal; en segundo lugar un sentido de auloidenl1dad 

continuada y en tercer' un sentido de orgullo o aut.oest1ma. 

A lo largo de la infancia, el sujeto Cniño) va diferenc1ando 

gradualmente su cuerpo del resto del ambiente tnrned!ato, el 

infante de cinco o seis meses •'descubre'• los dedos de sus 

pies. a los dos años el niño conoce directamente su c~e~po y su 

identidad incluyendo su nombre. Señala además que el sentido 

del si-mismo corporal es tan fundamental que la mayoria de los 

adultos carece normalmente de conciencia del mismo: •'solo se 

torna manifiesto cuando enfermamos o exprimentamos dolor••. 
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La ampliación del concepto de si-mismo a su segunda rase, la 

de una aut.oidenlidad continuada, se ve promovida por el 

lenguaje. El niño de dos años sabe su nombre, hablará 

frecuent.ement.e de si-mismo en tercera persona y mostrará 

también indicios de que se comporta de acuerdo con las 

auloconcepci enes del ' ' yo bueno y yo mal o• • No obslanle, a 

los lres años resulta claro que el niño está alcanzando un 

conocimiento unitario de que él es el mismo, uno e indivisible 

por asi decirlo, independientemente de las camb~ante 

circustancias. 

A. la importancia que tiene el nombre en base al sentido del 

si-mismo es vital, en el niño en la relación con este nuevo 

sentido de identidad es algo que puede advertirse Tn'..!}' 

fácilmente cuando se le amenaza. Una de las formas más simples 

de molestar a un niño hasta llevarlo a un estado de 

frustración, consiste en llamarlo sistemáticamente por et.ro 

nombre o pronunciarlo mal, es muy perturbador para los niños 

porque socava su frágil orientación hacia la identidad 

1 ndi vi dual. 

A los tres años el niño da muestras de que brota en él un 

inscipient.e orgullo, porque pide insisterilemente que se le deje 

hacer cosas por si mismo y experimenta placer cuando lo hace 

con éxito. 

Eriksont E. , C1969) i~t.e~prela que esta conducta expresa una 

·necesidad de aut.onomia o independencia. pero puede entendérsela 
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también como señal de una imporlanle expansión evolut.i va del 

concepto que de sí mismo t..iene el niño. Olro de los modos de 

enfocar este hecho consiste en plantearlo en términos de poder 

para alterar su ambiente. En este sentido, las realidades del 

orgullo o de la autoestima parecen ser las mismas para el niño 

pequeño y para el adulto porque en ambos la base de estos 

sentimientos se reduce al poder. En el caso del niño pequeño, 

los logros comunes de comer por sí mismos, vestirse y 

desvestirse, armar o demoler sus propias creaciones con bloques 

de juguetes, consitit..uyen las pruebas de su poder. La 

orientación de los niños pequeños hacia el dominio o el poder 

se· revela también en las imágenes o las frases que ut.ilizan. 

que guardan relación con el sentido de sí mismo: ''Lo empujo'', 

"'Yo soy chico grande'',''Yo subo, yo subo alto'', ''Tengo que 

arreglar t.al cosa••... He aquí el poder, la al tura o la 

conquista y la reparación justamente con un fuerte énfasis en 

las orientaciones visuales y 1110Loras en c~nexión reciproca. 

En algún momenLo durante el intervalo de edad que va de los 

dos a los· cuatro años la mayoría de los niños pasará por uno o 

más periodos dur.ante cuyo t.ranscurso dirá que no a lodo. Est.a 

parece ser. muy claramente, otra forma de autoafirmación. El 

negat.ivis11a se desvanece rápida-nt.e· si se trata de modo 

natural, sin poner énfasis en él. Un grado razonable de 

acepat.ación contribuirá a que se consolide la autoest.ima del 

niño. 

La depresión en la infancia es otra manifestación de una 
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imagen negativa, esto es muy significativo por que llevados al 

extremo la depresión del ánimo y el aborrecimiento de si mismo 

llevan al suicidio. Cuando una persona tiene muy poca 

estimación de si misma, se inclina a menospreciar sus 

probabilidades de super vi viencia. entonces sobreviene la 

depresión, antecedente, en ocaciones, del suicido. 

Para estos periodos cada uno de los sujetos ha recibido su 

formación a partir del ''otro'•, aunado a sus propias 

facultades o habilidades que ha podido d<>sarrollar a lo largo 

de sus conlact.os de socialización, para conformar la expresión 

de su personalidad, es decir, su ''Yo'', interfiriendo factores 

físicos, aspectos emocionales, nivel inlelecual, plano ético, 

et.e. 

Se van conalit.uyendo los valo~•c del Yo en toda la expreción 

d<> la p<>rsonalidad hasta la adol..cencia donde el paso de la 

autoimágen da cabida a la identificación del Yo 1118diante 

procesos propios de esta <>lapa hasta ll<>gar al Yo adulto, con 

un auloconcept.o más claro y con la facilidad de verbalizarlo. 

5" torna importante el estudio de la adolescencia, ya que 

representa una etapa crit.ica, pero fundamental, en la vida del 

individuo. enfocando el concepto de si-mismo. justo en est.a 

etapa ttadolescencia, identidad y autoconcepto .... implícita o 

ex:plicitamenLe han estado siempre unidos'' Aguirre, A., C1998). 

5"ria imposible, dada la gran cantidad de trabajos que 

analizan el t.ema de la adolescencia, citar a lodos y no siendo 
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el objete del presente estudio se presenlará una idea general 

de la posible evolución al autoconcepLo de la niñez a la 

adolescencia. es en esta evolución psicológica. biológica y 

social en la que se pierde el cuerpo infanlil y los objetos 

originales de amor son en términos generales relegados tras la 

búsqueda y adquisición de otros nuevos Blos, P.. (1931) 

"'impulso que produce un angustia conflictiva en el yo''. Desde 

los encuentros más tempranos el infante se enfrenta a los 

normas de su cul tul" a (como se ha mencionado anlel"iormenle) 

condición que persiste a lo largo de la vida del individuo. La 

adolescencia surge de una manera vistosa y ruidosa y el 

adolescente tiene la enorme necesidad de llegar a la madurez y 

entablar relaciones f1l"mes y duraderas¡ la adolescencia, por 

así decir, es una evolución biológica, psicológica y social 

porque las clases sociales y la cultura juegan un papel 

decisivo CAguirre, A., 1988). 

La identidad en la adolescencia. es una expresión de la 

contl"adicción: •'condición de ser el mismo dejando de serlo•• 

Blos, P., C1971). 

Erickson, E .• C1969) considera a la ••adolescencia como la 

última etapa· de la infancia, pero que no llega sino hasta que 

se abandonan las identificaciones infant.iles. para asi pasar a 

una nueva clase de concepto de si-mismo a una nueva clase de 

identificación. La adolescencia tiene que superar una crisis 

que provoca confusión o identidad''. 
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Para Drummond, M .• C1982) el adolescente busca lineamientos 

y referencias para poder ubicarse entre la niñez y la edad 

adulta, pero es el adul lo el que provoca a los adolescentes 

estos lineamientos y referencias que, por lo general. suelen 

ser pobres Y.débiles. 

Para Erickson, E., (1969) la crisis de ident.idad. es un 

peri.oda que constituye una crisis particularmente intensa y 

trascendente en la cual se alcanza una. id0ntidad del yo a 

través del superyo por ~dio de la superación de la confusión. 

Es el momento en que los valores y principios son reformulados 

y los individuos experimentan inconformidades y dudas sobre si 

mismos. 

La formación de la iden~idad e& un proce$O que $Urge de la 

asimilación de todas las identificaciones fragmentarias de la 

niñez. El preguntarse acerca de quién realmente se es, es ya 

una part.e import.ant.e del proceso de adquisición del 

.autoconcepto. Se plantean que la identidad es la resultante de 

un proceso de interacción continua de tres ni veles de 

integración: espacial, temporal y social. El primero comprende 

la relación de las distintas parles del •'uno mismo•• Cself) 

entre si, sobre lodo el ••self'' corporal. Estos comprenden al 

sentimiento de individuación. El segundo apunta al nivel entre 

las distintas represent.aciones del self en el tiempo, 

est.abl9ciendo la continuidad entre ellos y otorgando la base 

del sent.irnient.o de ~smidad. El tercero se refiere a la 

connot.ación social de la ident.idad y est.á. dado, por la relación 
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entre aspectos del self y los objetos, mediante mecanismos de 

identificación productiva e introyección. El ''yo•• como el 

instrumento con el cual la persona organiza la información 

externa, valora la percepción, soluciona los recuerdos, dirige 

la acción de manera adapLativa e internalizará las capacidades 

de orientación. Este t •yo•• positivo produce una sensación de 

identidad. esto es, un estado de bienestar en el que uno siente 

que lo que es y lo que hace está muy cerca de lo que desea y 

siente que debería ser o hacer. 

Este desarrollo sano de la personalidad y el concepto de 

idenlidad del yo, son las formulaciones leóricas de Erickson, 

E.. C1969) quien propone 8 eslados sucesivos produclo 

del crecimiento psi cosoci al del • •yo• • . 

I infancia, ll niñez, lll edad del juego, IV edad escolar, V 

adolescencia,. VI adultez, VII madurez, VIII edad senil. 

Durante los primeros momentos del individuo en cada etapa, 

su ''yo'• se vuelve más vulnerable a causa de los desvarios y 

conflictos engendrados por las nuevas exigencias que recaen 

sobre él. 

La personalidad adul t.a sana se afirma sobre la solución 

exi losa de 8 crisis que son: 

Confianza vs desconfianza 

Autoestima vs verguenza, duda 
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Iniciativa vs culpa 

Identidad vs confusión 

Intimidad vs aislamiento 

Creatividad vs estancamiento 

Integridad vs desesperación. 

Todo individuo cursa por la fase de adolescencia que pasa por 

una etapa de confusión, pero no todos los individuos la viven de 

la misma manera, o mejor dicho, no con la misma intensidad. Esta 

confusión se da en la ''identidad'' del yo, un yo ordenador que 

sufre cambios en su fuerza, genera nuevas lineas en el 

desarrollo, pudiendo llegar al logro de una identidad más eficaz 

y producli va que el adul lo podrá entonces contender de manera 

sast.isfact..oria. dando lugar al aut..oconceplo real o más formal 

quo cada individuo do manera más consciont..e, o no, quo algunos 

verbalizan con mayor eficacia que otros. el objetivo es delinear 

que dependiendo del grado de aut.oconcept.o el sujeto enfrenta, o 

no, cambios y/o conflictos en su estilo de vida. Problemas con 

respecto quizá a la propia imágen corporal que ·pueda verse 

afectado, ya sea por. enfermedad, accidente o vejez, y una 

confusión. de la perspecli va del tiempo, el adul lo ya 

aparentemente maduro puede verse afectado en su totalidad 

interna, en su ••yo•• con la sola noticia de algún padecimiento 

que afecte principalmente su identidad corporal, su identidad 

fuerza, su identidad psicosocial. lo cual puede llegar a crear 

estragos en el auto concepto de un Sujeto Aguirre. A., C1988). 

Para Lawrence, C., C1976) actualmente se acepta que con el 
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crecimiento del individuo se desarrolla una percepción total de 

su propio cuerpo asi como ciertas act.i ludes hacia su ser 

físico; muchos consideran que tales actitudes consituyen la 

estructura fundamental del desarrollo del yo. La percepción del 

cuerpo evoluciona a través de las múltiples experiencias 

sensoriales del lact.ant.e, conforme va descubriendo las partes 

de su organismo. Las diversas impresiones sensoriales, 

transportadas hacia la corteza por medio de los aparatos 

cinestét.ico, visual y táctil, conducen hacia una percepción 

cada vez mayor y más ext.ensa respecto al propio.cuerpo. 

Cada individuo liga al conocimiento de la superficie 

corporal y de sus diversas parles, actitudes con matices 

emocionales que se originan en las primeras experiencias 

familiares, como resul lado de las valoraciones que los padres 

hacen del físico del niño. Las acliludes van siendo inculcadas 

por medio de comentarios verbales, indicaciones no verbales y 

por las expresiones de admiración respecto a rasgos físicos y 

dotes deseables corporales del niño que está creciendo, de su 

propio físico con el de sus padres y el de los otros niños, y 

en énfasis que se pone en las diferencias. Los padres insinúan 

que el cuerpo del niño y sus parles son buenas o malas, 

agradables o repulsivas, limpias o sucias, amadas u odiadas. 

As!, en algunas familias en que se da mucho valor a la fuerza 

física y el éxito físico, la act.i tud de un muchacho hacia su 

cuerpo está determinada en gran parte por los sentimientos y 

las actitudes de los padres respecto al desarrolle de sus 

ext.remedidades y·sus muscules. 
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Las lesiones en las parles del cuerpo que psicologicarnent.e 

represent.an órganos de gran valor para la personalidad Cpor. 

ejemplo los ojos, los senos y los órganos sexuales) pueden 

provocar grandes lranst.ornos aunque la enfermedad, desde un 

punt.o ~e vista objet.ivo, no sea grave, no son raras las 

complicaciones psiquiátricas después de operaciones que afectan 

a órganos sobrevalorados, como son los órganos reproductores. 

Los defectos físicos invalidant.es, por ejemplo la 

incapacidad para efectuar movimientos, la ceguera y la sordera, 

que ponen al paciente en desventaja respecto a sus semejantes. 

pueden tener un profundo efecto sobre la salud emocional. 

La falta de atractivos físicos, los defectos físicos que 

impiden la& po&ibilidades; de ma.t.rimonio, la incapacidad para 

tener hijos, la pérdida del encanto fisico por edad o por 

enfermedad, la presencia de alteraciones que requieren 

suspender las relaciones matrimoniales, o el hecho de que se 

aproxime el periodo involutivo,. pueden constituir problemas 

anle los cuales la adaptación emocional es dificil o imposible 

dentro de los limites de la salud mental 

Para el portador del VIH el probable deterioro fisico es un 

factor amenazante a su integridad, sucedería algo similar a lo 

expuesto previamente, sin embargo, el lema será abordado en un 

sentido más profundo en apartados posteriores. 

39 



VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS 

SIDA. es la etapa final de la infección por VIH, sin embargo 

esta infección es dificil de reconocer, ya que pueden pasar 

muchos años antes de que un individuo infectado presente 

cualquier signo o síntomas relacionados con la enfermedad. 

Durante este tiempo el virus puede pasar inadvertidamente de 

una persona a otra a través de la donación de sangre infectada 

o m.:is comunmente a través de la transmisión sexual y de la 

madre al feto. 

Por ello es comprensible la enorme importancia de las 

pruebas de detección de VIH (Acción en SIDA 1992). 

La mayoría de las pruebas no detectan al virus en si mismo, 

ya que esto es un procedimiento muy costoso y muy complicado. 

Es pertinente aclarar que el SIDA es causado por un virus, se 

le conoce actualmente como VIH Cvirus de la inmunodeficiencia 

huma.na), parece haberse originado en el Africa hace más da 40 

años. El virus posee una gran variedad de tamaños formas y 

composición. de 40 años a la act.ualidad el virus ha venido 

mulando y ahora se le reconoce como el virus del SIDAt miden de 

200 a 300 nonomelros y pueden ser esféricos, en forma de balón 

o eslar formados por una ''cabeza•• y una ''cota••, su material 

heredilario consta de 3 a más genes formados por ácido 

desoxirribonucleico CAON) o ácido ribonucleico CARN) nunca 

ambos. Debido a que los vir-us carecen de ciloplasma deben 
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parásitos intracelulares obligados debido a esto provocan 

enfermedades infecciosas, degenerativas. inmunológicas y 

t.umorales. El VIH es un virus extraordinario cambiante en 

part.icular a nivel de su envoltura, donde pueden detectarse 

diferencias de hasta un 30Y. ent.re los virus obtenidos de 

personas distintas y de hasta un 10X entre los virus obtenidos 

en un mismo individuo con algunos meses de diferencia, esto 

explica en parle, la dificultad que tiene un sistema 

inmunológico para eliminarlo y los problemas que existen para 

crear una vacuna CONASIDA C1989). 

Durante la primera fase de la infección por VIH no hay 

repercusiones sobre el sistema inmunológico debido a que el 

virus se encuentra latente. sin perturbar la función de la 

célula infectada Clentovirus). Una vez que es activado, inicia 

su multiplicación y la destrucción de un número cada vez mayor 

de células inmunológicas. 

Como al principio el número de células dañadas no es 

significativo, sólo aparecen ciertas anomalías poco 

importantes, como linfodenopatia Co incluso asintomático). En 

estos momentos la infección por VIH puede detectarse unicamente 

por laboratorio. 

A medida que el virus continúa propagandose y destruyendo el 

sistema inmunológico, llega un momento en que ést.e queda 

demasiado débil para luchar contra otras infecciones, las que 

aprovechan esta situación por lo que se llaman infecciones 
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oportunistas para desarrollarse y llegar a la sangre y a los 

tejidos. Son estas infecciones las que event.ualment.e provocan 

la muerte de los pacientes. 

El virus se encuentra principalmente en sangre, semen, 

fluidos y secreciones vaginales, secreción lact.ea, fluidos 

preeyaculatorios. 

La infección se transmite principalmente por: 

1. Contacto sexual.- En relaciones homosexuales masculinas y en 

relaciones heterosexuales y relaciones bisexuales. 

2. - Inoculación o transfusión de sangre o hemoderivados 

cont.amJ. nados C i nst..rument.os cent.aminados). 

3. - De una madre con VIH o SIDA a su hijo. 

No existe evidencia de que el virus pueda disenlinarse por 

saliva, lagrimas, sudor u otros líquidos corporales. CONASIOA 

C1989) no existe evidencia de que el VIH pueda transmitirse por 

el. contacto casual con una persona con VIH o SIDA, no se 

transnlite por saludar de mano, compartir el mismo sitio de 

trabajo, escuela, hogar o transporte, usar las mismas 

instalaciones sanitarias, lavabos, tinas o albercas, beber de 

un mismo vaso o emplear los mismos platos, tampoco se transmite 

por la tos y el estornudo o la picadura de insectos. 
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Hasla ahora lodos indica que cualquier persona que se 

exponga a los mecanismos de transmisión del virus puede 

adquirir la infección. 

El virus es sumamente lábil en las condiciones del medio 

ambiente, CONASIDA C1989) son capaces de inaclivarlo los 

cambios de lemperalura, humedad, PH o la acción de 

desinfectant.es comunes como el hipoclorit.o de sodio Ccloro) o 

el alcohol, así como sustancias contenidas en los 

espermat.icidas. como el nonoxynol Q. Todo esto fuera del cuerpo 

humano. CONASIDA C1989). 

EL v~rus debe de encontrarse dentro de células vivas y estas 

deben pasar directamente de una persona a otra. Esto explica la 

razón por. la cual el semen, las secreciones vaginales y la 

sangre son tan eficientes en la transmisión. 

EL virus pasa direct.anwmt.e de una célula. a otra, escapando 

con ello a la acción de los anticuerpos, así como la gran 

capacidad que poseee el VIH para modificar la estructura 

molecular de sus proteinas, principalmente de sus 

glucoprot.einas de su envoltura ext.erna. 

La concentración de VIH en los distintos liquidas 

corporales, y el volumen que se intercambia Daniels. V. Cl98!0. 

influye en la efectividad de la transmisión. El semen y la 

sangre SOh los liquidas corporales con m&)'Qr nllmero de 

particulas virales por su alto contenido en linfocitos, por lo 
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que resultan ser los más eficientes en la transmisión. 

El VIH unicamente puede reproducirse en el interior de las 

células vivas del humano. Todos los individuos infectados con o 

sin síntomas de SIDA. son potencialmente infectantes para otras 

personas. Desde que el VIH entra al organismo el sujeto se 

convierte en reservorio y en este momento se considera 

infectado e infectanle. 

••El sujeto VIH positivo asintomático es aquella persona que 

tiene o se descubren anticuerpos circulantes específicos para 

VlH y que además no presenta síntomas o signos de la 

enfermedad''Luna. R. (1992). 

De acuerdo con los modelos de transmisión y la permeabilidad 

de los tejidos al virus, las principales puertas de entrada de 

VIH al organismo en orden decreciente de importancia son: 

mucosas rectal y vaginal, torrente circulatorio Cpor vía 

parental). placent.a y canal de parlo, mucosa oral y tejidos y 

organos en t.lansplantes. 

La infección por VIH produce una amplia gama de 

manifeslaciones clínicas, que van desde una elapa asinlomálica 

hasta el cuadro clínico del SIDA. La clasificación propuesta 

por el centro de control de enfermedades de Est.ados Unidos 

(1989) es la siguienle: 
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Grupo 1. Infección aguda 

Grupo 2. In:fección asint.omát.ica 

Grupo 3. Linfadenopa~ia generalizada 

Grupo 4. Otras mani:fest.aciones 

AJ .Enfermedad consi t.ucional 

8) Síndromes neurológicos 

C) Infecciones secundarias 

Infecciones indicadoras de SIDA 

Ot.ras enfermedades infecciosas 

0) Neoplasias secundarias asociadas por infecciones 

infecciones por VIH 

E) Otras combinaciones. 

La infección por el VIH en el adulto progresa de manera 

previsible por cuatro et.apas distintas. la última. de las cuales 

se conoce como SIDA. 

GRUPO 1 . l NFECCI ON AGUDA 

La mayoría de los individuos que cursan con in:fección por el 

VIH desarrollan anticuerpos ant.ivirales las primeras seis 

semanas de la infección, con una variación de dos semanas hasta 

un año, sin presentar manifestación alguna. sin embargo. una 

minoría. experimenta de tres a seis semanas después de la 

infección. f"iebre. mialgias. manifest.aciones orogaringeas. 

eurpCión cut.anea, dolor abdominal, diarrea, arlropat.ia, 

presen~an cambios inmunológicos delectables por el laboratorio, 

y no todos son pcsi ti vos para la prueba de detección de 

anticuerpos anli-VIH. 
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GRUPO 2. INFECCION ASINTOMATICA 

Dentro de este grupo se in~luye a aquellos individuos que se 

sabe est.an infectados por el VIH y no presentan evidencias de 

la enfermedad: generalmente no muestran cambio~ inmunológicos 

detectables por el laboratorio. En términos generales. un 60% 

continúan asint.omát.icos por un lapso de seis a diez años: el 

resto evoluciona a otras etapas d~ la infección Ca este grupo 

pertenece la población objelo del presente estudio). 

GRUPO 3. LINFAOENOPATIA GENERALIZADA 

Los sujetos asintomáticos llegan a esta etapa en los 

pr-imeros cinco o seis años: pertenecen a este grupo aquellos 

pacientes que como consecuencia de la infección por el VIH. 

presentan. adenomegalias en dos o más sitios exlrainguinales 

·durante más de un mes. (ganglios inflamados) y tienden a ser 

dolorosos. Aún cuando resulta dificil precisar el pronóstico de 

estos pacientes, se ha est·imado que un 35~ de ellos 

evolucionará a SIDA en un lapso de tres años y que un 60Y. lo 

hará en los siguientes cinco años del inicio de la etapa. 

SINOROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

Cerca· del 70~ de los individuos infectados por· el VIH 

present.a alguna forma de l.ranstorno neurológico; alrededor de 

60"· desarrolla infecciones oportunistas·, un 30Y. cursa con 

neoplasias. 

46 



Enfermedad constitucional debido a infección por VIH se 

incl uy6 en est.e estudio como datos r-epresentat.i vos par-a tener 

un mejor panorama de la población objeto de estudio, los que se 

caracterizan en: 

1. Perdida involuntaria de peso mayor a 10% del peso normal del 

sujeto. 

2. Fiebre de más de 3gr.c documentada en f'orma int.ermilent.e o 

constante durante 30 días o más. 

3. Diarrea c_r6nica presente durante 30 días o más. con 6 ó más 

evacuaciones al día. 

Encefalopalía por VIH, pertenecen a este grupo. aquellos 

individuos infectados por el VIH que cursan con daño 

neurológico en ausencia de otro padecimiento que lo provoque; 

los trastornos neurológicos del sistema nervioso inducidos por 

el VIH se clasifican en 1) demencia asociada con el SIDA, 2) 

meningoencefalitis aguda aseptica, 3) meningitis crónica, 4) 

trastornos del sistema nervioso periférico. 

La demencia asociada con el SIDA es la complicación 

neurológica más comU.n y se presenta en 50Y. a 70Y. de los 

pacientes con SIDA. 

Una vez establecidas las caraclerislicas generales del 

desarrollo de esta enfermedad, ahora se mencionará que el SIDA 

en México, representa un problema de salud pública que atañe a 

diferentes sectores de la poblac.ión. 
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De acuerdo al sector salud hasLa febrero de 1992 :~s casos 

de SIDA en México son: 7971 que pertenece al sexo masculino. y 

1385 pertenecier1tes al sexo femenino. El número total es de 

9356 casos. En 1990 se reportaron 8175 y en 1991 9350 casos. la 

tendencia continúa siendo ascendenLe en todo el país. 

Perez, J .• (1990) reportó que los casos totales -e:-. hombl"'es 

es de 89.3% y mujere~ el 10.7% con una razón de 6 a 1. El 67~ 

se notificaron en sujetos entre los 25 y 44 años. el :3.7Y. en 

adultos jóvenes enlre los 15 y 24 años y el 12. 6% del grupo 

entre los 45 y 64 años. Los estudiantes ocupan el 6.1% de los 

1013 casos de los cuales se tienen registradas sus ocupaciones. 

La clase media y alta siguen siendo las más afectadas. 

Para 1992 de los casos reportados por cate;-:iría de 

transmisión por edad en menores de 15 años da un total de 312 

casos entre, 16 y 24 años un total de 1234, entre 2~ y 44 años 

6160, de 45 a 64 años es de 1350 casos. CBolelin mensual SIDA, 

1992). 

El sexo masculino, se infecta en el 92.1% a •-:-.:..vés del 

contacto sexual. siendo el 53. 2% de los sujetos hor..csexuales. 

el 26. 9% bisexuales y el 12% por contactos heter-:rsexuales. 

CBolelin mensual SIDA 1992). 
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ASPECTOS PSICOSOCIALES !;; IMPACTO DEL RESULTADO 

Dirigir una mirada retrospectiva y analítica a un fenómeno 

particular en 10 años de comport.amienlo y sin omitir datos y 

eventos relevantes, resulta tarea sumamente complicada cita 

Bronfman, M.. (1991) quien resal la el punto sobre el que 

quisiera reflexionar en el relativo a la legitimidad del 

abordaje cienlifico social del SIDA. 

Si bien es cierto que las reacciones colecli vas frente al 

SIDA, dan un impacto sobre el mismo. no se eslá preparado para 

la llegada de él, como gr-upo, como ser individual Orliz, V., 

(1991). 

La transmisión del SIDA supone en gran medida la existencia 

de actos privados, con consecuencias sociales, de esta manera. 

simullaneamenle el pu~nte que vincula lo social con lo 

personal, parece abrirse en un espacio importante para que 

ciertos prejuicios y estigmas surgan Perez, J .. C1990). 

De acuerdo con Allporl. G., C1958) el prejuicio es una 

aversi6n, una actit.ud hostil hacia una persona que pertenece a 

un grupo, y que se genera por la sola pertenencia de esta a 

dicho grupo. Los dos elementos básicos de un prejuicio son; por 

una parte. una acli t.ud hacia alguien, y, por ot.ro lado una 

creencia sobregeneralizada y por lo lanto erronea a propósito 

de ese alguien y al grupo al que pert.enece.Ccit.ado en Perez, 
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1 .• (1990). 

Perez, J .• C1Q90) señala que en algunos casos el paciente 

lleva una doble esligmatización la enfermedad y la 

homosexualidad. Esto obstaculiza la educación en los 

heterosexuales. ya que no se muestran interesados en la 

enfermedad por considerarla fuera de su contexto. 

La respuesta ante el diagnóstico que el paciente atraviesa 

es un proceso que va desde el momento de recibir la noticia 

hasta la etapa en que el individuo se prepara para morir. 

Para Sanchez, M., C1987) .. ''son cuatro los factores 

psicológicos ante el diagnóstico: D la gravedad del 

padecimiento, 2) al largo periodo del incubación, 3) la 

transmisión por via sexual, 4) la importancia de la medicina 

ante la enfermedad''. 

Cassens, D., C1984) argumenta .... ''el miedo y la 

incertidumbre son las primeras respuestas ante el diagnóstico. 

Para algunos la decisión más import.ant.e que tendrán que lomar 

será el hecho de con quien compartir la noticia.· La culpa, por 

su parle, hace más grande. el sentimiento de aislanu.enlo, que 

después experimentan en el hospital cuando son internados, el 

separarlos del resto de sus parientes, con la idea de 

prolejerlos de una posible infección''. 

Perez, J .• C1990)' para quien lo anterior es una cont.inuación 
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de la marginación social que habia sufrido a lo largo de su 

vida, y curiosamente vive la paradoja de poner el cuidado de su 

salud en manos de una sociedad que les ha enseñado a dudar del 

valor de su existencia, lo que propicia en algunos que 

cont.inuen la devaluación de su propia autoestima. 

Deuchard, N., C1986) propone que existe un esquema de 

interacción de los factores que actúan en la base de los 

problemas psicológicos: •'La t.erminalidad de la enfermedad, el 

aislamiento y las preocupaciones económicas producen signos de 

calera, negación y depresión. Estas reacciones tienden a 

amplificar el problema como un sistema de retroalimentación 

positiva••. 

Las reacciones de los pacientes, según Nichols. S., (1985) 

presentan este patron: estado de crisis inicial - respuesta de 

negación, alt.ernando con periodos de intesa angust.ia. 

El estado t.ransicional. - comienza cuando aparecen estados 

alt.ernativo.s de calera, cuipa, autocast.igo y ansiedad, que 

reemplezan a la negación. Los pacient.es pueden de forma 

obsesiva revisar su vida pasada como una manera de entender que 

es lo que han hecho para ••merecer el SIDA'•. Este periodo se 

caracteriza por angustia y confusión, el rechazo social es 

profundamente sentido, lo que agrava la situación, aparecen 

cambios en la autoest.ima. identidad, valores e inclusyo es 

probable que ocurran intent.os de suicidio, sin embargo, los 

pacientes en esa etapa se encuent.ran especialmente accesibles a 
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la intervención profesional. En est.e estadio las personas 

necesitan formar nuevos valores y darse un nuevo sentido de si 

mismo y a su comunidad. a menudo. deben reestructurar 

relaciones con alguien amado y con sus familiares. 

Estado de deficiencias. - Ocurre la formación de una neva 

identidad en función al concepto de si mismo estable al 

alcanzar el periodo de aceptación, encontrando satisfacción en 

actividades comunitarias de indole altruista; aprendiendo a 

aceptar las limi ladones que les impone el SIDA y pudiendo 

manejar sus vidas; reaccionando ante la enfermedad con más 

razón que emoción haciendo un esfuerzo por vivir cada dia 

plenamente, experimentando dolor y placer, asegurandose de 

valorar su capacidad y compromiso con otros y su afectividad. 

Aprendan a valorar la calidad y no la cant.idad. Recoriocen su 

vulnerabilidad ante las infecciones oportunistas, la a .. naza de 

la desfiguración física, la pérdida de amigos que ....,..ieron de 

SIDA y finalmente la necesidad de prepararse para la muerte 

(citado en Perez, J., 1990). 

Es dificil sobrevalorar el grado de miedo que e>q>erimentan 

los pacientes ante una enfermedad intratable conectada con la 

idea de enfrentar situaciones desconocidas. Malagon, M. ,C1992). 

Millar, D. , Sefries, D. , Green, J., Harris~ J. y Pinching, 

A. C1980) reportan que han encontrado en los seroposi t.i vos 

respuestas de desconcierto ante el pronóstico, preocupaciones 

ante la relación con otras personas, depresión y desórdenes 



obsesivos. Esto se refleja en el comportamiento a nivel de un 

rompimiento en las relaciones sociales. El ajuste psicológico y 

de la propia conduela puede lomar semanas o meses. De acuerdo 

con estos mismo aulores, los riesgos psicol6gicos al 

practicarse la prueba de anticuerpos del SIDA incluyen: 

- Reacciones severas como ansiedad, pesadillas. disturbios en el 

sueño, depresión y conductas suicidas. 

- Relaciones interpersonales disueltas (parejas disueltas y 

vividas con culpa, disfunción sexual e inhabilidad para 

establecer pareja). 

- Esligmalización si el resultado es positivo. 

- Problemas con el trabajo y la compañia de seguros. 

- Preocupaciones por los síntomas corporales; y 

- Un falso sentimiento de seguridad es el test resulta negativo, 

por ejemplo; creer que son inmunes al virus y seguir teniendo 

conductas de riesgo (citado en Dorante, V. 1988). 

INTERVENCI ON PSI COLOGI CA 

••El rechazo puede ser: una defensa útil'' .... 

y necesaria para los pacient.es que sufren una enfermedad 

fatal, ya que les proporciona cierto control sobre cuando y 

corno enfrentar su propia muerte••. •'Aunado a los cuidados 

personales y grupales que debe tener el paciente portador sano. 

Aunque la sociedad se ha abiert.o más _a la discusión de lemas 

emocionales. como la muerte, la mayoria sólo habla de su propia 

muerte durante periodos muy breves y sólo con algunas 
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muerte durant.e períodos muy breves y sólo con algunas 

personas••. Es por- lo ant.e11or qTJe se incluye de m,:,,nera general 

una explicación inicial a lo que Freud, S. , (!920) denominó 

defensa: conjunlo de operaciones cuya finalidad consisle en 

reducir o suprimir- lada modificación suscept.ible de poner en 

peigro la int.egridad y la const.ancia del individuo. En gran 

medida el yo se const.i luye con la inst.ancia que sust.enla est.a 

constancia y que busca mantenerla. 

El proceso defensivo se especifica en mecanismos de defensa 

más o menos inlegr-ados al ••yo••. Es por esto la importancia 

vi tal del concepto de si mismo que tiene cada individuo para 

act.1 var con mayor fuerza. la defensa mar.cada e infi 1 t.rada por 

aquello sobre lo que en defini t.i va act.úa, y adquiere a menudo 

t.tn carácler compulsivo y en forma. inconsciente. En los t.rabajos 

de Freud. S. (1920) el ''yo•• es aquella región de la 

personalidad, aquel CCespacio)) que se intenta proteger de toda 

perturbación. Es t.ambién un CCgrupo de representaciones)) que 

se halla en desacuerdo con una presentación CCincompatible)) 

con el. siendo la señal de est.a incompalibilidad un afecto 

CCdisplacenlero)); finalmente es a.gente de .La operación 

defensiva. El origen de los mecanismos de defensa es la 

angustia. los mecanismos de defensa dependen del carácter de 

una persona. 

En las t.eorias homeost.át.icas Freeman, G.. (1948) y sus 

referencias a las •'defensa del ego'' cita: ••que lada conducta 

es un int.ent.o de preservar la int.egridad por medio del 
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restablecimiento ((homeostático)) del equilibrio''. Relacionado 

en lodos los aspectos psicofisiol6gicos. con las limitadas 

reacciones del órgano que mantienen el cuerpo vivo y conservan 

su identidad. 

El punto import.ant.e en el impacto al resultado es la 

ansiedad y Freud. S. (1914) la define como ''un estado de 

sentimientos singularmente desagradables acompañados de ciertos 

fenómenos específicos de efecto o descarga de la percepción'". 

La situación de peligro es una situación de desamparo 

reconocida, recordada y anticipada. La ansiedad es la reacción 

original al desamparo en la si t.uación traumática, más tarde 

reproducida como una solici l.ud de ayuda en la si t..uaci6n de 

peligro. El ego que experimenta el trauma en forma pasiva.. 

ahora repite act.ivament.e una reproducción atenuada de est.e, 

intent.ando tener en sus manos la dirección de su curso Cofer, 

N. , C1964). 

Los sujetos VIH positivos asintomáticos afirman tener más 

angustia o miedo al dolor, a la desfiguración y a los sint.omas 

neurológicos, que a la muerte, siendo el foco de sus 

conversaciones. Esta ansiedad a los síntomas de una enfermedad 

itlcurable puede provocar intensos sentimientos de 

desesperación. Ot.ros factores intimament.e relacionados con la 

angustia, son el miedo al aislamiento, y la preocupación sobre 

su imposibilidad para hacer frente a los síntomas del progreso 

de la enfermedad Malagon, N., C1992J. 



Un factor que se detecta con estos pacientes que jamas debe 

dejar~e de considerar y/o menospreciar es la culpa. una culpa 

sobre el pasado y en la cual se han identificado cinco patrones 

dislinlos de respuesta a ella y que son: abstinencia sexual, 

rechazo a un estado de posilividad frente al VIH, abstinencia 

con amigos inlimos, pero actividad sexual con compañeros 

positivos, aumento del con.sumo de drogas, alcohol, desarrollo 

de pequeños grupos de cont.act.o sexuales, algunos pacientes 

homosexuales interiorizan la homofobia de la sociedad, es decir 

el rechazo y llegan a creer que su homosexualidad es la causa 

de su enfermedad. Para algunos significa perder su único 

contacto hu111ano í nli mo. 

Para el caso del agunas mujeres, las decisiones sobre una 

posible gestación son extremadamente problemáticas, muchas 

mujeres eligen tener un hijo, aún poniendo con ello en peligro 

su propia salud y la del producto bien por motivos religiosos, 

culturales o comO forma d• autodestrucción o bien por una 

aut.orealización, et.ras eligen abortar o no t.ener hijos, lo que 

significa un profundo desafio psicológico para una mujer en 

edad fert.il, el impact.o del diagnóst.ico sea hombre o mujer en 

edad reproductiva y productiva bloquea de 111anera individual y 

social. 

Los mecanismos de defensa en si desplazamiento, represión, 

sustitución, simbolización, aislamiento, proyección, formación 

reactiva, etc., son descripciones clínicas de conducta muy 

út.iles y precisas para bosquejar el impacto del resultado 
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positivo de VIH. 

Estos mecanismos en términos concretos afloran en etapas de 

crisis, etapas decisivas, vitalmente importantes en el curso de 

algún evento de cada individuo. Aguilera, D. C1974) •'Un punt.o 

clave,un estado que provocará un cambio import.ant.e o decisivo 

para bien o para mal, o un evento emocionalmente significativo 

o un cambio radical en la vida de una persona''. 

La intervención en crisis consta de tres aspectos 

principales: 

1. La teoría sobre la intervención en crisis. 

2. Las técnicas de intervención en crisis. 

3. Los programas de intervención en crisiS. 

La teoría sobre la intervención en crisis se deriva de la 

teoría psicoanalítica del aprendizaje, as! como de estudios 

sociales y de los avances de la psiquiatría entre et.ras, y 

quienes a partir de la .escuela psicoanalit.i.ca part.e la premisa 

de que existe un equilibrio que involucra varias fuerzas y que 

mant.ienen la horneost.asis. 

De la escuela Rogeriana se t.oman los conceptos del énfasis 

en las areas fuertes y el potencial de crecirnient.o que liene 

cada individuo. Se refieren estos aspectos en este aparlado en 

razón a la importancia ante la entrega de resul t.ados como se ha 

venido observando. más adelante. en lo que se r-efiere en la 
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intervención psicológica misma que se retomará más a fondo. 

La principal justificación para la intervención en crisis es 

que los programas deben tener dos características 1) acceso 

rápido: inmediato si es posible y sin listas de espera, esto 

con la idea de que mientras más temprano se maneje el problema, 

mejor será el resultado y s~ prevendrán trastornos crónicos, de 

ahi que la intervención en crisis sea un enfoque preventivo. 2) 

Tratamiento br-eve: hasta seis sesiones, esto se basa en que 

muchas personas no quieren o no necesitán un tratamiento largo 

pero necesitan ayuda para resolver problemas inmediatos y la 

mejor disposici6n de la persona para recibir ayuda es cuando 

está eri plena crisis. Los objetivos de lr-atamiento en la 

intervención de ésta generalmente son limitados, en ~l tiempo y 

relacionados unicamant.e a la situación, ante la ent.rega de 

resultado positivo. 

Propuesla de CONASIDA al impaclo del resullado. 

Se elaboró una propuesta grupal del esquema básico de la 

primera entrevista. Abrego, Candelas, De Caso, López, Morales, 

Moreno, Muñoz, Rodríguez, Tovar, Malagon, Ort.iz, (1991) para 

usuarios del cent.ro Copilco vespertino CONASIOA, •'para el 

mejor manejo del texto es preciso tomar en cuenta que la 

mayoría de los usuarios tienen una autopercepción de riesgo. y 

que eslán dirigidos fundamenlalmenle a trabajar con población 

homo y bisexual'' en el rubro especifico de preparación para la 

entrega de resul lados. proponen preguntas por parle del. 
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terapeuta al paciente, en función a como enfrentaría los 

resultados, y est.o perrni lirá conocer las posibles 

transformaciones que la experiencia generaria en mecanismos de 

defensa, usos de est.ruct.ura de personalidad y posiblemenle en 

relaciones objet.ales. 

Es import.anle considerar la modificación de las relaciones 

objelales pues aunque es difícil que cambien, la confrontación 

directa con la posibilidad de la muerte suele producir efectos 

muy profundos en el individuo. Esta es una característica que 

particulariza y condiciona totalmente el trabajo con este tipo 

de pacientes, por lo que las propuestas psicológicas deben 

sujetarse a est.a variante. Al paso de la sesión los autores 

proponen que es preciso cuestionar al paciente preguntando como 

se siente después de lo hablado. Esto permite valorar los 

efectos de la entrevista en términos de disminución de­

emociones como la ansiedad, los miedos y fantasias, asi como 

claridad con que ha recibido la información antes del 

resultado. 

La psicoterapia breve parece estar indicada en pacientes que 

no han tenido t.ralamient..o previo, en individuo-. cuyo trastorno 

es de origen reciente, que algunas veces son enviados por un 

médico. La selección de pacientes para un tratamiento con 

límite de tiempo se correlaciona bien con los individuos que 

obtienen calificaciones elevadas en la escala de aut.oafirmación 

social de base • ci lado por Lawrence, C. C1977) al que refiere 

pront.i +.ud para salvaguardar los eventos negat.i vos a los que se 
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enfrenta cada paciente. quien a lo largo de su vida se destacó 

con firmeza de carácter y sólo requiere de intervenciones 

claras y muy precisas. para salir por si sólo de la carga 

traumática, por lo menos en sus aspectos emocionales . 

La ventilación es un tipo de tralamiento expresivo, en la 

cual se ali vi a la angustia del paciente a un mayor o menor 

grado al darle la oportunidad en un marco tolerante y empático. 

de ''desahogarse•• francamente y discutir con el terapeuta los 

problemas personales y las ''preocupaciones•• que 

ordinariamente no discutiría con et.ras personas. El psicólogo 

. Co el médico) con actitud de comprensión y eslimulo, puede 

actuar en mayor efectividad en grupos donde se maneja la 

información del padecimiento y enlre os temas que puede 

requerir vont.ilaci6n •• •ncuent.ran dudas;, impulaos, anguat.ia• 

conscientes. problemas familiares y sent.imientos de culpa. 

Algunas fases del material expresado a -nudo representan la 

confusión del pensamiento y acciones que el individuo considera 

intolerables. tales pensamientos y acciones provocan culpa y 

verguenza. y para aliviar la angustia es necesario disminuir la 

intensidad de estos sentimientos. Miller, D., C1989). 

Otras fases de la técnica que retoma Miller. ~- ,C1989) en su 

reporte de ~rabajo, consiste principalmente en ... ''dar escape 

al vapor a presión'' en lo que se refiere a resenlimientos. Con 

frecuencia una discusión de los conflictos presente y las 

situaciones de la vida pasada, tal como parecen relacionarse 

con los síntomas emocionales o psiccsomáLicos, pueden producir 
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alivio. 

Al proporcionar la información si es el caso del grupo, 

Miller. D. C1989) comenta en su artículo: •'la corrección de la 

información erronea en· lo que respect.a a los problemas 

personales, puede dar como resullado cierla disminución en la 

angustia del paciente. La relación entre el psicólogo Co 

médico) que comanda al grupo, es una relación con mayor 

compromiso y aunque sea en momentos por mot.ivos de empat.ía, la 

intervención que se tiene con estos aspectos emocionales 

conscientes e inconscientes del grupo lleva al moder.:tdor a 

proporcionar elementos contingentes individuales y/o grupales 

que sanan el tratamiento. 

Es básico considerar para este caso particular que el órden 

en que se presentan los dalos en función a la intervención 

psicológica no están pensados para ser entendidos de manera 

rigida, parte fundamental de su correcto manejo es la 

felxibilidad y criterio y que cada apartado podr·á remitir a 

cuestiones cada vez más profundas. 

Los tratados a describir no serán excesivamenle severos pues 

aunque existen diferentes y muy variados enfoques come estilos 

de atención en lo referente a la atención de pacientes VIH/SIDA 

a estas fechas aún se pretende establecer est.ruct.uras para la 

atención más perlinente en estos casos Joffre, R., C1992). 
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Dichos enfoques ya sea de psicoterapias. •'de grupos'' de 

••información'• o ''de atención médica''. estos problemas se 

dirigen a un nvel en gran parte consciente Cya sea formal e 

informalmente) y se discuten directamente en los encuentros con 

estos pacientes en forma 'posiblemente de conversación ordinaria 

''dirigiendo la atención hacia situaciones definidas y hacia 

reacciones del paciente ante ellos•• Lawrence, C., (1977). 

Un diagnóslico de SIDA liene profundas implicaciones para el 

paciente ''la predicción de la muerle que la mayor parle 

establece aunado al diagnóst.ico, el reconocimienlo 

escalofrianle que aún no existe curación y que et.ros eslán 

muriendo de SIDA'' y la respuesta no agradable muy difundida 

por parte de la sociedad de que marca, que loda persona con 

SIDA - ho.,.•>cual y eae t.4rmino enfocado de manera peyora.t.iva 

''origina en los pacientes un sent.imiento de atrapamiento en 

especial en los primeros meses" Escobar, J., C1992). 

De manera comprensible se ha hablado de lo importante que es 

la intervención psicológica en estos casos y que de manera 

directa se presta para cueslionar: 

¿Qué hacen los psicológos ''todos con sus bastos conocimientos 

en favor de dichos padecimientos? ¿qué t.iene que suceder en 

nuestra comunidad para provocar en estos profesionist.as el 

compromiso que se debe tener para la psicología y por. lógica 

correspondencia para los humanos? ¿qué mecanismos emocionales 

mueve el padeci mi enlo en cada uno de el 1 os que sólo algunos 

trabajan con VIH/SIDA? 
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Las opciones de los psicólogos son muchas y muy variadas y 

necesarias, se h~ce imperioso un acto de consciencia por parte 

de cada uno de ellos para atender el llamado de su .sociedad. 

•'Las personas con SIDA que tienen un control. reducido sobre· 

sus vida y cuales son las opciones disponibles para ellos sin 

la intervención psicológica. piensan que ya no son más un 

•'agente libre'' y que toda actividad que lleven a cabo está 

dictaminada por su enfermedad y el prospecto de atención y 

muerte Miller, D., Weber, J., Green, J., (1986). 

La falta actual de curación, exalta con f'recuencia una 

sensación de deseperanza pues el sector salud está habilitado 

para curar, y justo lo que no pasa es la curación el trabajo 

debe ser de apoyo const.a.ntement..e psicológico, el persional no 

cura; cuida Arraz, C., C1992). 

La estrategia será pues paleativa, que significa mantener la 

lucha por la dignidad humana mientras este presente, y lo que a 

primera vista puede parecer un ideal abstracto, tiene un 

sentido ético incuestionable y una operatividad no sencilla 

pero si factible para conseguir el máximo confort. para el 

paciente, y para deléclarlo es necesario percibir las 

necesidades especificas, fisicas y psíquicas de los pacientes y 

su gran variabilidad en el tiempo, Barreta. M., (1992), 

Mientras en todo padecimiento casi hay cura. en el SIDA no, 

enfrent.andose a una enfermedad de mal pron6sti co, el trabajo 

63 



del psicólogo no es curar pues siempre· la intervención será 

•'resolver•• y justo es una de las necesidades del paciente 

VIH/SIDA. 

En el caso especifico del SIDA, el autoconceplo de cada 

paciente, es blanco de múltiples intervenciones por parle del 

psicólogo, el material.con el que trabaja es el ''yo••, y por 

ser un padecimiento también universal. ''un conjunto de yoes••, 

un yo universal gravemente estigmatizado, no despierta simpatía 

pública el que alguien port.e el virus, por el contrario suele 

ser recibida con temor y rechazo, los mismos pacientes refieren 

haber experimentado •'esqui vamient.o• • por parle de sus amigos. 

colegas. vecinos, etc. Esta respuesta pública genera un 

sentimiento de ser sucios o no limpios y la estima propia se va 

deteriorando y evitarán comentar su diagnóstico con otros. Esto 

resal la la necesidad de que el terapeuta o el médico conserve 

una actitud sin juicio hacia el paciente y su hislor~al sexual 

Csiendo un principio lerapeútico para lodo paciente). 

Ya se comentaron las reacciones emocionales al 

implica el diagnóstico, sin embargo no son 

consecuencias emocionales. la caract.eríslica 

preocupante es la ansiedad. Miller. D., Weber, J., 

C1986). 

choque que 

t. odas las 

común y 

Green, J. 

Algunas implicaciones emocionales del diagnóstico, Miller, 

D., Weber, J., Green, J., (1986). 

64 



Cheque: Sobre el diagnóstico y posible rnuerle, inseguridad. 

Ansiedad: Pronóstico y evolución de la enfermedad inciertos. 

Efectos de la medicación y el lralamienlo. 

Eslado del amante y capacidad del mismo para hacer 

frenle. 

Reaccciones de otros familiares, amigos, pareja, ele. 

Pérdida de las habilidades cognoscitivas, fisicas, 

social ocupacional. 

Riesgo de infección de otros y hacia ellos. 

Depresión: Desesperanza para cambiar las circunstancias. 

Virus en el con~rol de la vida. 

Disminución de la calidad de vida en lodas las esferas. 

Ful uro sombrío o, 

desf'igurant.e. 

quizá doloroso, incomodo y 

Auloculpa y recriminación por ' 'i ndi scresiones' • 

pasadas. 

Aceptabilidad social y sexual reducidas, y aislamienlo. 

Enojo: Sobre el eslilo de vida y aclividades de riesgo allo 

pasados. 

Sobre la incapacidad para vencer el virus. 

Sobre nuevas restricciones involuntarias para el 

eslilo de vida. 

Culpa: Por ser homosexual. 

Falla de aceptación de 1 a homosexualidad 

'•confirmada••. 
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A través de la enfermedad. 

Obsesiones: Búsqueda inexorable de explicaciones. 

Búsqueda inexorable de nuevas pruebas diagnósticas 

en su cuerpo. 

Imposibilidad de evi lar las declinaciones y la 

muerte. 

Manía sobre la salud y las dietas. 

A fin de permitir la intervención psicológica de grupos de 

información y/o sesiones propiamente dichas de terapia, est.a 

asesoría tipicamente incluye procedimientos para la atención de 

el saber • •escuchar' ' , pues, un mal ent.renam.i ento en 

psicoterapia limita al terapeuta, engañandose con sus propios 

valores morales y prejuicios que t.arde o temprano se hacen 

presentes e impiden ''escuchar••. 

''Poner atención'', la paciencia y el respeto son los 

mejores compañeros, una cosa es comprender y otra es juzgar, 

pues no es lo mismo rechazar a una persona que comprenderla; 

aunque no les parezca lo que hace, si la comprenden se puede 

trabajar con ella, Cinformandola, recibiendo y dando). Esto es 

más importante en la era del SIDA que espantarse ante lo que ni 

siquiera se entiende. 

•'La lucha contra el SIDA en si misma resulta un proceso 

alt..amenle educat..ivo en la medida en que los involucrados 

Cpaciente-ter.apeuta) mantienen una acti t.ud de apertura hacia el 
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aprendizaje que pueden hallar en si y en las olra.s personas'' 

Or\.iz, V., (1991). 

Mientras que, quiza en otros padecimientos aparent.emente el 

psicólogo tiene los hilos y el cent.rol de las implicaciones 

aqui es justa la consigna: ••aprender a aprender•• proporcionar 

los elementos necesarios a una persona para que descubra lo que 

lleva dentro y pueda aprender de si mismo, en una constante 

dimensión de proceso mut.uo. Por lo que ést.a consideración 

lerapéulica, da origen a otra~ fomentar una alianza o una 

relación basada en comprep.sión, pero más importante aún, en 

empalia Centendimient.o) y tolerancia, como lo proponen con 

cierta exactitud los trabajes de Kübler Ross, E., (1969) de la 

muerte y el morir. 

Sea cual sea el enfoque que se de a la intervención del 

psicólogo para efectos de una comprensión sist.emát.ica y 

profunda de los mecanismo psicológicos se darán a continuación 

conceptos decisivos que no se deben pasar por alto. corno los 

siguientes: 

Ort.iz, V.,C1991) considera que los procesos de la psique se 

desarrollan en tres areas: mente, cuerpo y mundo ext.erno. Y que 

conforme se va dando el desarrollo del sujeto, a la vez 

const.ruyen estos ••espacios'' habitados por los objetos 

psicológicos, lo primero que se es, es fundament.alment.e un 

cuerpo con sus necesidades bi"ol6gicas, que poco a poco reconoce 

el mundo externo que lo rodea, proceso en el cual va 
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descubriendo la mente como el testigo que registra esto. 

El sujeto se va const.uyendo a si mismo bajo la tensión de 

polos opuestos: padre-madre. bueno-malo, hombre-mujer, 

permitido-prohibido, et.e. El vinculo afectiva que establece el 

sujeto con sus propios objetos psicológicos puede ser 

disociado. ambivalente y ambiguo. La protección de este vinculo 

afectiva se logra mediante los mecanismos de defensa. La 

combinación y persistencia de determinados mecanismos da origen 

al estilo del sujeto o estructura de la personalidad con las 

que habitualmente se conduce. 

La negación: como primer mecanismo a mencionar es un proceso 

que lleva una limitación de la capacidad funcional del ''yo'' y 

de personalidad total en cuyo caso hay una represión o negación 

de la realidad externa donde el sujeto propone dejarla fuera o 

excluida. como si realmente no existiese. 

Este proceso puede ser también en una parte del cuerpo, 

proceso muy relacionado con las alteraciones y dinámica del 

esquema corporal. 

La negación el asilamient.o: es la reacción más primit.va, 

pero saludable, ya que le permite al paciente calmarse. y con 

el tiempo, adoptar otras defensas menos radicales. Aqui no 

enfrenta el estado de • 'shock•• del cual el paciente se va 

recuperando. El paciente muchas veces.busca otros aw!dicos con 

la esperanza de cambiar el diagnóstico. 
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La negación, por lo menos parcialmente, la utilizan casi 

todos los pacientes no solamente durante los primeros momentos 

de la enfermedad. sino también en etapas subsiguientes. es una 

defensa temporal generalmente y dentro de poco se reemplaza por 

una aceptación parcial. 

La necesidad de la negación existe en t.odo paciente, más 

frecuentemente al comienzo de una seria enfermedad que al final 

de la vida. Est.os autores suguieren que •'permitirle al 

paciente llegar al convencimiento de que no va a estar solo al 

final'• y al mismo tiempo se puede estimular al paciente a que 

continúe su tratamiento. 

Proyección: Consiste en atribuir a objetos externos 

earaet.eríiat.ieas. intenciones mot.ivaeioneia q~e ol sujot.o 

desconoce en si mismo. Se proyecta y experimenta uno de los 

términos de la ambivalencia Cpor lo que el sujeto debió haber 

disociado previamente el objeto en ''bueno y malo''); se 

presenta como est.ruct.uras de personalidad que incluyen un 

objeto parcial y parte del yo ligado a ese objeto. La 

proyección se realiza ubicando el objeto parcial sobre un 

objeto del mundo externo• reteniendo el otro objeto pare! al en 

el área mente o cuerpo~ Interviene en t.odo proceso da 

percepción y es la experiencia reiterada con la realidad la que 

permite la recti~icación de lo proyectado (discernimiento entre 

lo depositado y el depositario). 
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Identificación proyectiva: el sujeto experimenta c::omo 

propias. conductas de. un objelo exlerno y vi ve dichas 

experiencias a través del olro. 

Introyección: Incorporación o asimilación por parte de un 

sujeto de características o cualidades que provienen de un 

objeto externo. Es común en los estados de duelo, en los que la 

pérdida del objeto querido conlleva la incorporación de 

alguna(s) de sus caract.erist.ica(s) o propiedad(es). 

Identificación inlroyecli va: Cuando el sujeto int.royeclado 

invade demasiado la personalidad del sujeto, y éste pasa a 

conducirse. parcial o totalmente con los rasgos del objeto 

int.royect.ado, por ejemplo un niño que al perder a su galo se 

pone a cam.itiar en cuatro patas y quiza maulla, o se comporta 

corno el padre. 

Regresión: reac::li vac::i ón y ac::tual ización de conduc::tas que 

corresponden a un período anterior ya superado por el sujeto. 

Tiene lugar siempre que aparece un conf'licto actual que el 

sujeto no puede resolver; entonces reactiva y actualiza 

conductas que han sido de eficacia en otro momento de su vida, 

pero que corresponden a un nivel anterior, infantil. La 

regresión nunca revive totalmente conductas anteriores. sino 

siempre son conductas nuevas y distintas, pero que se hacen 

dentro de. un molde o estilo que pertenece al pasado. La 

regresión puede ser total o parcial, reversible o no; puede 

implicar todas la áreas de la conducta CIÍlente, cuerpo o 111Undo 
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externo) algunas o partes de ellas. 

Desplazamiento: Las características de un objeto o la 

proyección ef'ectuada sobre él se propagan y difunden a otros 

objetos o parles de la realidad externa. asociados de alguna 

manera al primero. Es la conduela más especif'ica de las fobias. 

en las cuales la evitación de un objeto es transferida a olro. 

originando una progresión o ''contaminación de objetos•• con la 

ventaja de que se puede mantener la relación con el objeto 

primitivo. En el proceso del desplazamiento siempre intervienen 

la proyección-introyección. 

Aislamiento: El aislamiento tiende a lo inverso del 

desplazamiento porque es just.ament.e lo que se trata de evi lar~ 

el desplazamient.o de caract.erist.icas malas a indeseables del 

objeto malo hacia el objeto bueno. 

Conversión/somatización: Uno de los términos del conflicto 

se fija como conduela en el área del cuerpo. en forma de 

sinlorna o manifestación orgánica. Es una situación muy típica 

de la estructura histérica. Es un malestar psicológico a 

convertirlo en malestar físico. 

Racionalización: Es una forma de negación en la que para 

evitar el conflicto o la frustración se dan razones o 

argumentos que los encubren es una ut.ilización de la 

racionalidad par.a encubrir o negar realidades mientras que en 

razonar no ocurre esto. 
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La ira (coraje) cuando la negación y el aislamiento no se 

Pueden soportar más, son reemplazados por sentimientos de 

coraje, rabia, envidia y resentimiento. La próxima pregunta 

lógica entonces es : ¿por qué yo?. 

El coraje se desplaza y se proyecta contra el medio 

ambiente, muchas veces casi al azar. A menudo es dificil para 

los familiares y staff del hospital comprender est.e coraje. 

Familiares, amigos y amantes que visiten al paciente reaccionan 

o con pena y lágrimas, o con sentimientos de culpabilidad o 

verguenza, o dejan de venir, lo cual aumenta la irritabilidad y 

el coraje del paciente. La tolerancia es important.e durante 

est.a etapa. 11 S6lo podemos hacerlo si no tenemos miedo y si no 

somo5 tan defensivos''. 

''Una vez que los pacientes pueden descargar parte de su 

coraje, pueden también mostrar el otro lado de si mismos es 

decir, de calor. cariño y afecto. 

La negociación ayuda al paciente solo por un período cor~o 

de tiempo. Las demandas se sust.ituyen por arreglos. •'Quizás 

tengamos éy~t..o si llegamos a un arreglo que posponga lo 

inevitable'' ••Dejo de ser homosexual y me caso. Ma haré 

cura•'. La negociación es un int.ent.o de posponer, tiene que 

incluir un premio por el '"buen comport.amient.o•'. También se 

impone una fecha limit.e por ejemplo un viaje más. La 

negociación a menudo se asocia con una culpabilidad no 

expresada. 
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La depresión: el pacienle ya no puede sonreir. Su 

insensibilidad y su estoicismo, su coraje y su rabia pronlo se 

sust.it.uirán por un gran sentido de pérdida. Est.a pérdida puede 

t.ener muchas facetas. Alguien con Sarcona puede reaccionar al 

cambio de su imagen corporal. Olros a su pérdida de peso. 

Pérdida de ingresos o pérdida de un ser amado debido al 

alejamiento. 

Podríamos mencionar dos Lipes de depresión: Depresión 

react.i va; es la producida por una causa y relacionada a una 

pérdida real, por ejemplo pérdida de control sobre el cuerpo y 

el medio. Pérdida del amor propio; pérdida del empleo. Pérdida 

de ingresos; los altos costos hospitalarios imposibilitan aún 

los más pequeños lujos. PENA preparaloria; esLa pena es 

necesaria exprirnanlarla para prepararse a la soparaeión f'inal 

de esLe mundo. La pena preparatoria es distinta de la depresión 

reactiva, la cual ocurre como resultado de una pérdida y en la 

cual el paciente considera pérdidas próximas. 

El paciente está en proceso de perder Lodo cuanto quiere y a 

quienes quiere. Si se le permite expresar su dolor. encontrará 

más facilment.e la aceptación final y estará agradecido de 

aquellos que estén con el durante est.e período de depresión sin 

eslar dlciéndole constantemente que no esté t.risle. •'En la 

pena preparatoria hay poca o ninguna necesidad de palabras, es 

más bien. un sent.imiento que se puede expresar mejor con 

cogerSe de las manos. acariciarle el pelo. o simplemente eslar 

juntos••. 
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Esle Upo de depresión es necesario y de beneficio si el 

pacier1t.e ha de morir en un estado de acept.ac1ón y paz. 

Sol amente 1 as personas que han podido manejar con éxi lo sus 

angustias y ansiedades, son capaces de alcanzar esta et.apa. 

''Si est.e sent.imienlo se pudiera compartir con familiares y 

otros que son importantes al paciente, a ellos también se les 

evi larian muchas angustias·.•. 

La aceptación el paciente ya ha sufrido la pér~ida de muchas 

personas y lugares importantes para él y contempla su final 

inmediato con cierto grado de espera silenciosa. La aceptación 

no se debe ver como un etapa feliz. Est.á casi privada de 

sentimiento. ''El pclcient.e desea estar sólo••. Es más 

importante cogerle las manos que el hablar. 

Es cri t.icado comprender que a veces un pacient..e llega al 

punt..o de considerar la muerte como un gran ali vio: vivir hasta 

el final con dignidad. Generalmente, la esperanza cont..inúa a 

través de lodos los estados emocionales. Son estos r-ayos de 

esperanza los que sostienen al paciente a través de di as, 

semanas y meses de sufrimiento. Para algunos, la esperanza les 

ayuda a mantener el ánimo y les permite soportar la carga 

cuando se hace tan pesada. Para otros. la esperanza se 

convierte en una forma temporal pero necesaria de negación. 

Aunque debemos mantener la esperanza con nuestros pacientes, no 

debemos reforzarla cuando ellos se rindan no es una forma de 

abandono y deseperanza sino como la aceptación fi~al. 

74 



Se debe trabajar junto con los familiares, explorar lo que 

les está pasando y permitirles pasar por todas estas etapas en 

la mejor forma posible. 

Hasta aqui se redactaron la defensas del ••yo'', y se abarcó 

hasta el paciente en fases terminales, con el objeto de 

proporcionar una mayor visión de los estados emocionales de 

toda persona y de los pacientes. 

NECESIDADES PSICOLOGICAS DEL PACIENTE INFECTADO POR VIH 

Necesidad de información. - Entre más información clara y 

consciente tenga una persona sobre su padecimiento y estado de 

salud, mayor posibilJ.dad de. manejar la angustia; di&Jldnuyendo 

asi el temor a lo desconocido. 

Necesidades de servicios concretos. - Es importante que los 

pacientes conozcan perfectamente cuales son los servcios 

médicos, psicológicos, de laboratorio, et.e .• a los que ~ienen 

acceso y necesidad. 

Abuso de drogas - es común encontrar pacientes que al 

saberse infectados recurren a adicciones como el .alcoholismo o 

alguna droga que disminuya la ansiedad, etc; evitando así 

hacerse consciente y prolongando el. periodo de negación. 
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Complicaciones neuropsiquiátricas. - Suelen aparecer en 

estados avanzados de la enfermedad. se caracterizan por pérdida 

· de memoria, confusión. desor i ent..aci ón, sí nt..omas depr es! vos, 

cambios cor1duct..Üales 1 ele., ... Se recomienda intervención 

psiquiátrica en est..os casos. 

Búsqueda de esperanza.- El paciente demandará desde el 

principio información, referencias bibliográficas, alternativas 

médicas, de salud mental, opciones en el cuidado de su salud y 

que proporcionen una. esperanza de vida. La búsqueda de esta 

esperanza, los nuevos descubrimientos y las actividades 

posit..i~as serán el cambio para desarrollar estilos de vida más 

sanos. 

Nec~5idades especiales de comunicación.- Todos presentan la 

necesidad de intercambiar algunas experiencias comúnes, ésta 

necesidad disminuye cuando se encuentran en t.rat.amient..o 

terapeút..ico, es recomendable que el proceso de elaboración 

también pueda llevarse a cabo con amigos. familiares, parejas. 

ele. 

Manejo del sentimiento de desgracia. - Algunos pacientes 

solicitan ayuda terapeútica, cuando el sentlmient.o de desgracia 

invade las funciones yoicas, este sent..irnient.o suele aparecer 

también en pacientes diagnosticados con cancer-. Bayardo, F. 

C1990) dice que son muchos y muy variados los Cact..ores 

importantes que deben tomarse en cuenta. al tratar- el desempeño 

de la labor del psicólogo; uno de ellos es la necesidad de 
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eviLar ~l generalizar conclusiones cuando se pretende anticipar 

cierlas reacciones especificas de parle de lodos los pacientes 

con es la enfermedad. En primer lugar 1 las circunstancias 

carnbi an con cada caso 1 así como con .las diferent.es 

personalidades y con les distintos estadios de evolución en los 

que pueda encontrarse el paciente. En ocasiones podria tratarse 

ae pacientes asintomáticos. que se sienten culpables o 

preparados por la posibilidad de haberse infec.t.ado y haber 

expuesto a otro. con o sin seroposi ti vi dad, o podrá t.rat.ar-se, 

quiza, de un paciente que se aferra a la pc.1sibilidad de una cu­

ración Letal. O podría ser un enfeimc con SIDA manifieslc, cu­

yos familiares y amigos lo abandonan o cuyo funclonanúenlo 

intelectual o emocional se deteriora . Tampoco será improbable 

el encor1t.r :;:ir·s.¿. a.nl~ un pa.::1enle que ruega se le con::eda la 

eutariasia. Despues de todo, se trata de una enfermedad que, 

hasta hoy es fa tal y que se acompaña de sufrimiento 

considerable, tanto físico como emocional. 

Es común observar, en los enfermos con serapositividad. una 

-;¡ran nec,::•sidad de utiliza: el mecanismo de la defensa negación. 

pues encuentran , a través de dicho proceso, la esperanza o 

estimulo necesario para seguir adelante, cori el inconveniente 

de que el empuje tiende a. ser de corla duración. Esta es .una 

area en la que la c.o;ifronta:.::ión con la realidad se hace 

frecuenlemente necesaria, mientras se exploran alternativas de 

r.1ayor efect.i vi dad, adapt.ali vas a 1 as circunstancias reales del 

momento. ••con base en la alta posibilidad del desarrollo del 

conflicto par parle dei terapeuta. y debido a su propio equipo 
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de valores, crece en importancia la necesidad de mantener una 

introspección objetiva adecuada''. 

La cont.ratransferencia bien comprendida, se con.vierte en un 

buen lnst.rumento de trabajo psicot.erapeUtico. Habrá que 

examinar también las prioridades del paciente. dentro del arco 

del tiempo que le queda. •'El SIDA representa, entre otras 

cosas, una de las pocas enfermedades que enfrenta ~l terapeuta: 

en ella haya muchas necesidades de apoyo práctico, como se nota 

durante la planeaci6n d~l test.amento, del funeral del paciente 

mismo••. '•Algunos pacientes tenderán a proyectar su 

hostilidad. Dichos pacientes se pierden a menos que, gracias a 

la interpretación de pr-ocesos de apoyo multidisciplinario, se 

pueden conducir a los pacientes a la resolución de sus 

conflictos .aomocionales' '... •'No es más ya el caso, ent.onces, 

de limitarse a una actitud pasiva de apoyo unicamente sino que 

habrá de extenderse informar y educar a grandes núcleos de 

población'•. Mientras hay quienes aboguen por el abordaje muy 

individualizado del paciente en psicoterapia, otros recomiendan 

la participación conjunta en grupos de apoyo. La desventaja por 

asi decirlo de este último es la observación inevitable y quiza 

la campar ación del det.er i oro de 1 os compañeros. 

Independienlemenle del método psicoterapeutico, se pcxlrá 

disminuir o evitar el desarrollo de sentimientos de abandono y 

desesperanza, permitiendo a los enfermos la oportunidad de 

superar la fase de negación y los síntomas de ansiedad y 

depresión subsecuentes. El foro t.erapeut.ico debe abrirse, 

además, a oportunidades de educación sobre la enfermedad y como 
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grupos informa.ti vos del manejo de su padecimienlo y sobre el 

beneficio de los nuevos tratamientos farmacol6gicos conforme se 

descubran. 

La gran importancia de la superación de cada ca.so y el 

propio cuidado personal del terapeuta Joffre, R., (1992). 

También se· hace obvia. al considerar que se trat..a de una 

enfermedad por lo que sólo se podrá hacer un tant..o. La 

aut..oobservaci6n permite que la ansiedad y la frustración de 

parte del médico se hag::,.n manejables. podría ser recomendable 

que el ter-apeuta participe en grupos de mutuo apoyo con otros 

trabajadores de la salud. con el fin de ventilar momentos de 

confrontd.ción. y mantener la energía indispensable para poder 

tolerar pérdida tras pérdida. La necesidad de trabajar en 

equipo con los demás médicos especialistas debe ser necesaria. 

Ya que se trata en suma de una labor de grupo. 

Gerard, M., (1991) trabajó con pacientes VIH positivos 

asintomáticos a quienes por medio de entrevistas y evaluaciones 

corlas se estudiaron, arrojando al tos ni veles de estima por 

parte de cada paciente, aún con el impacto del resul lado 

positivo. contando con un grupo de ocho mujeres, cuatro 

homosexuales y tres heterosexuales, a quienes impartió como 

tratamiento la técnica de t.ipos supresi vo. refiere que· t.iene 

como objetivo reforzar defensas habi~uales por medio de 

afirmaciones dogmáticas, persuasión, sugeslión y relajación 

Ccomo método). Es un mélodo que no invesliga el problema 
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d1nám1co r-eal ni implica esfuer-zos par-a resolver dichos 

problemas. Este momento pr-oporciona al1v10. aunque el pr-oblema 

sigue exisliendo y reap3.rece facilmente ante cualquier stress o 

presión. Si bien el padecimiento del VIH no desapar-ece en un 

pr-imer- momento esta lerapeulica t.r-abaja lo que pudiera 

debili t.ar al yo del paciente. redoblando el esf'uerzo de 

aulcesl1ma para hacér- que el mismo utilice la aulocrítica. y 

razone respecto a la naturaleza de los síntomas y respecto a 

las falsas ideas de volunt.ad. que intente crear, convertir o 

reforzar ciertos impulsos y eliminar o disminuir otros; crear o 

reforzar inhibiciones y liberar al paciente de lo esclavi2ante. 

por medio de ar-gumentos r-azonados en la autoestima con el 

objeto que a la brevedad posible y con el optimismo del tiempo 

se ocupe con acertividad de sus vivencias. Estos pacientes 

refiere Gerard. M .• C10Q1) que se esforzaron el doble de energía 

posi li va en lugar- de lamentarse excesivamente de lo 

ir-rem~diable con el ingrediente del trabajo. es decir. lograron 

mayor motivación para realizar sus actividades, se est'orzaron 

por el arreglo personal. que fue parte fundamental en contra de 

la depresión. se sintieron con mayores elementos personales 

para la resolución de sus conflictos emocionales. 

Para Peldmann. T .• C1989) la experiencia con pacientes con 

SIDA y otros con VIH y la gran variedad de personalidades, 

hicieron necesaria una tentativa de e valuación para 

proporcionar a los pacientes uria mayor eficacia y su lógica 

prontitud, un apoyo terapéutico en !unción a la evaluación del 

self en cada sujeto. con el cue.:=.tionar io sF.!mánti co 
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self-concept. que explora areas en los aspectos sociales, 

labprales, físicos y emocional, conduciendo a un status 

psicosocial y que lleva reacciones situacionales y probl~mas 

que son de gran beneficio para la ayuda de pacientes con SIDA. 

Examinando cada una de estas areas se hace una selecci6n más 

propia para conducir al paciente a grupo individual. conoc1endo 

sus contenedores personales, F~ldmann continúa la 1nterven~1ón 

en funci6n a la calidad de vida. de sus sesiones de inforfl\ÁClÓn 

~on el objeto de proporcionar al paciente la mayor cobertura 

para el manejo de su seroposlividad, disminuyendo ~ngustie:s.. 

eslress y proporcionando refuerzos en la estima personal. 

Consideraciones para un tratamiento psicolerapeU'~ico que 

propone Dorantes, V., C1988) en base a Oeuchar, ti. , C!.984) 

sugiere que lo más indicado cuando un paciente es diagnosticado 

con SIDA es referirlo para ayuda psicológica o psiquiátrica, 

con profesionales que esten en~renados en el manejo de pac1ente 

con diversas preferencias sexuales. 

Los aspectos psicoterapeut.icos 

poca atención la literatura 

psicosociales dei SIDA. 

han recibido relat.1va:nent.e 

desprecia los aspectos 

Abr ams, D. , C 1986) indica que el di agnósli co con SI DA puede 

ser un event.o traumático por si mismo. debido a ello, hay que 

alentar la interacción afectiva psicoterapeuta-pac1ente con un 

control parcial de la ansiedad y la ~isforia. En esta etapa el 

paciente se interesa por la educación acerca de la enfermedad y 
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las r-eacciones que pueda encontrar en otro cuando decirles a 

sus familiares y amigos con los que t..rat..a su diagnósLico. 

Deuchar. N., C1984) menciona que casi siempre los pacientes 

se sienten abrumados por su condición y prospectos de vida para 

el futuro y necesitan saber que alguien está dispuesto a 

ayudarlos. Se indica par-a estos una ayuda const..ant.e y 

optimista, tralando de encontrar un nuevo signiCicado a la vida 

y una acept..ación de las limi t..aciones que propicia la 

enfermedad, abordando temas sobre como ir resol viendo los 

problemas de salud y los cotidianos. En este t.ipo de ayuda, 

resulta innecesario y cruel enfrentarlo con las emociones que 

provocan angusLia, hay que dar a cada persona una opor-tunidad 

par-a vivir plenamente. 

Deuchar, N., C1984J dice que el shock emcci .. :inal es 

generalmente la primera respuesta ante el diagnóstico, 

manifestandose a través de lrast..ornos en el sueño y 

despersonalización, es:tos efectos son seguidos invariablemente 

por la negación de que se padece una enfermedad letal. Algunos 

de los pacientes se aut.oimponen un aislamiento, perdiendo todo 

interes por el contacto hwnano Ccitado en Doranles, V .• 1988J. 

Cassens, B., C1984J reporta que el miedo y la incertidumbre 

son las primeras respuestas ante el diagnóstico. Pa:-a algunos, 

la decisión más importante que tendrán que tomar. será el hecho 

de con quien compartir la noticia. La culpa. por su parle, hace 

más grande el sentimiento de aislamiento, que después se 
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experimenta en el hospital cuando son internados. al separarlos 

~el resto de los paciente con la idea de proteger al resto de 

una posible infección. A lo largo de su vida, y curiosamente, 

viven la paradoja de poner el cuidado de su salud en manos de 

una sociedad que les ha enseñado a dudar del valor de su 

existencia, lo que propicia en algunos que continúen aceptando 

su propia devaluación, por lo tanto, se perciben como indignos 

de recibir cualquier tipo de cuidado médico. 

Morin, S. , C1984) menciona que una de las metas primarias de 

la psi coter api a es explorar las actit.udes negativas 

internalizadas sobre los sentimientos y expresiones sexuales 

del enfermo. Propiciando que mantenga los limi les sexuales, ·de 

tal manera que la actividad no involucre el intercambio de 

fluidos corporales (citado en Dorante, V., 1988). 

Dorante, V. ,(1988) informa que los sentimientos de culpa y 

autorecrim.inación necesit.an ser explorados, asi como la· 

conexión entre la orientación sexual y la enfermedad, además es 

útil sostener las defensas psicológicas como la negación y el 

altruismo en este primer período, alentando al paciente a 

involucrarse en esle lipo de actividades y realzando la 

autoestima. 

Deuchar, N., C1984) difiere un poco al respecto, y dice que 

es dificil tratar de desalojar la negación y que es importante 

alent.ar la calera. La cantidad de culpa denost..rada se 

correlaciona inversamente con la cantidad de negación: en este 
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reservorio, la coiera puede vaciarse, entonces la negación se 

vuelve menor y se acelera la. transición a una aceptación para 

1 as sigui ente etapas. Es entonces cuando 1 os pacientes están 

preparados par a hablar de 1 a muerte y pueden campar li r sus 

senlimientos sobre como y donde preferirían morir, así como de 

que manera se manejarán los arreglos posleriores a su muel'"te 

Ccilado en Doranles, V., 1988). 

Ya en la etapa terminal, de acuel'"do con los aulores 

mencionados con anlerioridad, el tratamienlo es de soporte, ya 

que a menudo involucra trabajar con la familia, amigos y 

amantes. El tralamiento consiste en· asegurarse de que el 

paciente no será abandonado por sus familiares: y ataistades. El 

uso de antidepresivos está indicado en esla etapa. El paciente 

comienza a retirar los afectos hacia los demás, a rechazar la 

vida y se concentra en si mismo, en su familia, en sus amantes 

y puede ser muy condescendiente con ellos, frecuentemente 

siente alivio de· discutir su temor a morir, se anima a 

considerar cualquier asunto que no tenga terminados y se puede 

despedir de la vida con el enlendimienlo de que el lerapeula 

hará lo que pueda para que sus deseos sean cumplidos después de 

que muera. Dc>rantes, V., (1988). 

Para Arranz, C . , C1991) el diagnóstico y tratamiento del 

SIDA tiene profundas implicaciones emocionales para el 

paciente, familiares y el personal sani t.ario que los cuida. 

Sólo a una Íni.noria se les atiende en est.e sentido. porque por 
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lo general, se tienden a evitar los aspecLos emocionales. El 

objetivo de la intervención psicológica consiste en mitigar las 

duras implicaciones psicosociales que conlleva ésta enfermedad 

para poder sobrellevarla. maximizando su calidad de vida y 

también disminuyendo, en lo posible, la vulnerabilidad del 

organismo a padecer procesos infecciosos. Es.to es facLible a 

part.ir del reconocimiento de las necesidades y problemas que 

presenten en las distintas fases del desarrollo del 

padecimiento: A) las personas diagnosticadas de SIDA, 8) sus 

padres. parejas y allegados, 

responsable de ellos. 

y C) el personal sanitario 

Es muy duro escuchar CCusted tiene SIDA)) surgen profundas 

implicaciones emocionales: ce tengo 14 años y no me quiero 

morir)); sociales ce temo que me abandonen mis amigos si se 

enteran)), et.e. El SIDA tiende a desbordar y normalmente genera 

sentimientos de constante amenaza e incertidumbre. 

En este sentido la intervención psicológica sustenta Arranz, 

C., C1991) debe focalizarse en: 

Proveer información: hemos observado que la incorporación-de 

nuevos hábitos es dificil, peoro no siempre se consigue con 

información. Es necesario que ésta se realice y sólo es posible 

si el propio enfermo es quien. reflexiona sobre los dist..int.os 

temas, identifica y cuantifica sus problemas y tomas sus 

propias decisiones. La metodología· que utilizan los aut.ores es 

pues, exposi li va, participali va y elaborali va con la 
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utilizaci6n, bien en grupos o individualmente, del r·~l playing. 

técnicas audiovisuales. Proveer instrumentos: con est.o se 

podrá enfrentar a la nueva situación. El objetivo final es que 

se incorporen act.i tudes posi t.i vas que contribuyan a pot.enciar 

un estilo de vida lo más sano posible. En est.e aspecto se trata 

de desarrollar los recursos y habilidades de cada individuo. 

Entre las principales cat.egor!as para af'rontarlo se considera 

esencialmente necesario reforzar el aut.oconcepto. el 

aut...ocont.rol, t.ant.o a nivel cogni t.i vo por medio del aprendizaje 

de técnicas de cent.rol del pensamiento a nivel fisiológico a 

través de técnicas de relajación, como a nivel de aut.ocuidados 

dieta ejercicio físico •... habilidades sociales, especialmente 

el desarrollo de la capacidad de comunicación sexo protegido, y 

asert.ividad, y el apoyo social. 

Intervención psicológica a nivel familiar: la faailia suele 

vivir en soledad el drama de la constante amenaza que conlleva 

el SIDA, sostienen Arranz. C .• C1991), en el apoyo fundamental 

del paciente y. en muchas ocasiones no saben coito hacerlo, 

temen causarles daño y tienden a ocultar información por lo 

que. con frecuencia, establecen vias de incomunicación a un 

alto costo emocional. La familia es la que realiza la .verdadera 

intervención de primera linea por lo que. progra111as de 

información y apoyo psicológico dirigidos a ésta población son 

de suma importancia. Los contenidos irían dirigidos hacia el 

fortalecimienlo de sus recursos internos de afrontamiento. vias 

de· comunicación con el paciente, y también fomentando la 

actitud de vivir el presente i nlensamente y luchando con el 
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abandono, con la desesperanza. 

Intervención psicológica dirigida al personal sanitario: se 

da la tendencia a evitar los aspectos emocionales inherentes al 

SIDA, continúan Arranz, C., C199D, posiblemente por falta de 

habilidades para el manejo de los problemas y emociones fuertes 

que emergen de la comunicación con estos pacientes, el médico, 

terapeuta, se ven en la dificil situación de dar malas 

noticias, contestar pregunta difíciles y delicadas, de ver 

morir a personas jóvenes. etc. 

SU preparación, habitualmente, así como· la del resto del 

personal sanitario, est.á dirigida a curar, no t.ant.o a cuidar. 

En el caso de los enfermos terminales hay que pasar del enfoque 

curativo al enfoque paliativo. 

La intervención psicológica debe enfocarse hacia el 

entrenamiento en técnicas de consejo y programas de información 

y apoyo, más especificamente en resolución de problemas, 

comportamientos asertivos y para afrontar el est.ress. 

En definitiva, ésta intervención psicológica debe potenciar 

la capacidad de· afrontamiento a nivel de actitud y de 

comportamiento para que los integrantes del equipo puedan 

mantener un acercamiento positivo hacia el paciente y afrontar 

situaciones que impliquen cambio, amenaza, dolor, 

incertidumbre, o desafio, de un modo adecuado. 
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Por lo tanto la intervención psicológica en i-:J que se 

refiere a SIDA "lambie>n debe estar pensada para los t...erapeutas 

de los paciente. sea cual sea la elección de cada profesional. 

sin que se deje de lado este aspecto. Ortiz. V .. (1992). 

Tunnel. G .• (1991) dice que las poblaciones de sujetos que 

tiene un diagnóstico positivo a SIDA y su clasificación para 

someterse a psicoterapia son poblaciones más complejas que 

ot.ras, t1?n1endo que t..omar en cuenta: 1) el tratamiento temprano 

en fur11.:1ón al enfrer1lantlent..o a la muel"te que cada individuo 

tiene que procesar. 2) la gran y alta variabilidad en el CUl"So 

de la enfermedad, y 3) el estigma relacionado con el 

padecimiento. En este punto el aulol" arroja el dat.o obsel"vado 

er1 ::.us pacientes que muchos de ellos t.ornan cor.".;:, prelext..o su 

padec1mienlo, encont.l"ando ventajas col4lerales como la atenc16n 

de su entorno, tanto familiares como parejas, su estilo de vida 

en función a su pl"eferencia sexual, acudiendo al estigma social 

que ya los pl"eestablecia que su padecimiento o solo como algo. 

mas. algo molestoso .para la población y que esa sociedad habría 

de pl"olegerlo. Las formas mas específicas de estos ll"es 

factores interfieren seriamente con su tratarnient.o bás1camaente 

en la estabilidad y cohesión del grupo. En suma. el modelo de 

tratamienlo o del ~rabajo de Tunnel. G. ,(1991) con estos grupos 

psicoterapeuticos. están basados en presentar en fol"ma 

particular las dificul t.ades de cont.ratransferencia y las 

relaciones altamente emocionales, así cmo enfrentar siempre de 

manera contigua al grupo con la muerte y al propio terapeuta, 

que en los grupos de psicoLerapia y sida son comunes. 
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TRATAMIENTO DE LA INFECCI ON POR VI H 

A partir de la identificación del Virus de Inmunodeficiencia 

Adquirida CVIH) como agente causal del Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida CSIDA) se observó que el 

lrat..amienlo de esta enfermedad constituye un reto a los 

investigadores. Las razones de ello son varias. El VIH un 

retrovirus le confiere la capacidad de integrarse al genoma de 

las células donde puede peimanecer latente y pasar desapecibido 

por largos años. En seg1.;ndo término. puesto que infec'la una 

amplia variedad de celulas en el huésped, las posibilidades 

t..erapéulicas son complicadas. 

Para comp: .. enjer el mecanismo de acción de los diferentes 

medicamentos, debe considerarse la estructura y el ciclo 

replicat..1vo del VlH. tanto en este virus como en otros 

retrovirus la informaci6n genética se lee en reversa. es decir 

el virus porta ácido ribonucléico CARN) y una enzima conocida 

como ret.rotranscript...asa re·.·ersa que le permite producir .:leido 

desocirribonucléico CAON). el cual se inserta en el cromosoma 

de la célula huésped. Posteriorment.e el ADN viral será 

t.ranscrilo nuevamente a ARN y utilizando el metabolismo celular 

se producirán proteínas virales. Estas proteínas forman 

particulas Virales comple~as que emergen de la célula huésped e 

infectan nuevas células. La primera etapa en la que puede 

actuar un agente anti-VIH es en el momento en que el virus se 

adhiere a la célula.· 



Se han desarrollado. por lo tanto, varias eslrat.egias para 

enfrentar este problema. Una ha sido la producción de 

anticuerpos monoclonales que neutralicen al virus y dirigidos 

al si t.io de gp 120 que se une a CD4. Investigadores de la 

Universidad de Kurnamolo han logrado producir un anticuerpo 

neutralizante al que han llamdo 0.5 B. Este anticuerpo 

neutraliza algunas de las cepas de VIH. 

Una estrategia diferente ha sido producir una forma solubl~ 

de CD4 que se pueda Cijar al VIH y por lo tanto evi le que el 

virus se una a su receptor celular. Recientemente, a traves de 

metodología de DNA recombinanle se produjeron estas moléculas 

solubles. In uttro pudo demostrarse que efectivamente, se 

adherían a los sitios que fijan CD4 en la superficie de la 

envoltura viral e impedían que el virus infectara células T. 

OespuéS de que el vi rus se ha adher fdo a 1 a célula se 

fusiona con la membrana celular liberando su contenido hacia el 

citoplasma, donde la proteína interna se remueve parcialmente 

para. exponer al ARN viral; posteriormente ocurre la etapa de 

replicación viral con la participación de la enzima 

t.ranscriptasa reversa. Muchas de las acciones para obtener 

medicamentos anlivirales se ha dirigido hacia la inhibición de 

la replicación viral. Uno de estos compuestos es la 3'-azido, 

2', 3'-dideoxitim.idina CAZO que pertenece a los 

dideoxinucle6sidos. En forma breve, el mecanismo de acción de 

la azidotidimina consiste en la incorporación, en su forma 

fosfatada al extremo de la cadena de ADN por lo que obstaculiza 
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la incorporación de más necleót.idos. Entre las posibilidades 

que quedan abiertas a investigación está el desarrollo de 

resistencia a la azidotimidina lo cual no ha pedido 

descartarse. Otra cuestión es la inleracción de este 

medi carnent.o con varias enzimas en el organi srno. Las 

investigaciones clínicas hasta el momento han demosl~ado que la 

azidotimidina puede prolongar la sobrevida y mejorar la calidad 

de éSt.a en los pacientes con SIDA. Sin embargo sus efectos 

tóxicos son importantes. 

Se han investigado otros dideox.inucleósidos bu~cando un 

medicamento que no tuviera los efectos tóxicos del AZr. Uno de 

ellos ha sido la 2', 2' -dideoxici ti dina CddC) que reduce la 

replicación del virus y puede mejorar la función inmunológica. 

Tiene la desventaja que a dosis al las produce neuropatía 

_perif0rica dolorosa. Se ha ensayado entonces combinarla con AZf 

con el próposi to de disminuir los efectos tóxicos de ambos 

medicamentos. 

Al igual que lo que ocurre con el tratamiento de la leucemia 

en los niños, puede ser necesario emplear varias fases en la 

terapéutica. Por ejemplo, inicialmente pue~e ser necesario 

utilizar medicamentos relati vamenle tóxicos para lograr 

interrumpir la replicación del virus y destruir las células 

infectadas. Post.eriorment.e este tratamiento puede cont.inuarse 

con otro que localice sitios ocullos de infección. Finalmente, 

el paciente puede mantenerse con un régimen con dosis 

disminuidas cuyo objetivo sea evitar recaídas. El tipo de drog~ 
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y su dosificación puede cambiar de una fase a otra. Por 

ejemplo, se puede utilizar un medicamento potente en las fases 

iniciales que resultaría demasiado tóxico para un mantenimiento 

a largo plazo. 

El desarTollo que se ha alcanzado en las investigaciones 

dirigidas a encontrar medicamentos anli-VIH es significativo. 

En poco menos de dos años se han empezado a observar resultados 

de la ut.ilización de los diferentes medicamentos, 

principalment.e Azr. Est.e desarrollo ha sido el result.ado de 

protocolos que han permitido evaluar los efectos de los 

medicamentos tanto en lo que se refiere a su eficacia como a su 

toxicidad. Es importante hacer énfasis en lo determinante que 

ha sido el diseñe- do:? protocolos para poder iniciar el camino 

hacia la •.=>btencion de terapéuticas uliles en el futuro. 
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PROBLEMA: 

¿Existe difE:>r-encia en el auloconcept..o de pacientes masculi­

nos y femeninos VIH positivos asin~omáticos entre 17 y 55 años 

de edad de la ciudad de México que reciben !ntervencion 

psicológica y aquellos que no la tienen? 

OBJETIVO GENERAL: 

El presente estudio exploratorio pretende diferenciar el 

aut.oconcept.o 

intervención 

confiables: 

en pacientes VlH 

psicológica, pata 

para la población 

positivos 

trat.ar- de 

meXicana 

asíntcmáticos con 

establecer datos 

en terminos de 

posibilitar el estudio de variables que inicidan 

traLamiento y conducirlo de manera más adecuada. 

en el 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- D&lermina~ el auloconcepto en sujetos rr.asculinos y 

femeninos VIH positivos asintomáticos ent.re 17 y 55 años de 

ectad con intervención psicológica. 

a.-Determinar el autoconcept.o en sujetos masculinos y 

femeninos VI H posi \.1 vas asi nt.omáU cos entre 17 y !l5 anos de 

edad sin intervención psicológica. 

3.- Establecer diferencias por las variables estudiadas. 
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Variable Dependiente 

1.- Auloconceplo 

95 

Variable Independiente 

1. - Sujetos VI H positivos 

asi nt.omát.i cos. 

2.- Intervención Psicológica. 

3. - Sexo. 

4. - Edad. 

5.- Estado Civil. 

6.- Escolaridad. 

7.- Uso de medicamento. CAZ!) 



DEFINICIONES CONCEPTIJALES 

AUTOCONCEPTO 

La Rosa, J.. (1986) define el aut.oconcept.o. como la 

percepción que uno tiene de si mismo, especificamen~e. son las 

actitudes, sentimientos y conocimientos respecto de las propias 

capacidades, habilidades, apariencias y a~eptabilidad social. 

SUJETOS VlH POSITIVO ASINTOMATICO 

Sujeto en el que existe presencia de anticuerpos en sangre, 

producidos por el organismo como respuesta a alguna enfermedad 

en particul.:lr asociada al síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida, Miller, D., (1989). 

Una vez que el sujeto •adquiere' el virus, lo aioja por el 

rest.o de su vida. El organismo reacciona a la l nvasión del 

virus produciendo un anticuerpo específico contra el Cel 

anticuerpo VIH). 

El periodo de incubación del virus varia de 6 meses a 6 

años, con un promedio de 28 meses CDaniels. V. ). 

INTERVENCION PSICOLOGICA 

Es el tratamiento de los problemas y lraslornos emocionales 

y de la personal i dad· por medios psi col ógi cos. La wr ene e, K. , 

(1956). 
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SEXO 

:J1ferencia f1:;1.:a y c.onsl1luliva del hombre y de la mujer: 

Sexo femenino y masculino, Larousse ilustrado, C1980). 

EDAD 

Años y meses transcurridos desde el nacimiento Newman y 

Newman C1985). 

ESTADO CIVIL 

La condíción jurídica de las personas ante reglas legales 

establecidas por la sociedad. (diccionario de ciencias 

sociales, vol.1 1975). 

ESCOLARIDAD 

Equi valenle de grados académicos cursados por algún sujeto 

en·1nsl1tuc1ones de educación. Bowen. J .• (1991). 

AZf 

Ingestión oral del agente anli-VIH bajo prescripción médica 

especializada en pacientes VIH/SIDA. Luna. R ..• C199éD. 

!:FFillI C!OllES OPEP.ACI ONALES 

AUTOCONCEPTO 

Estará définido por el puntaje obtenido por los sujetos a 

las respuestas de la escala de La P.osa. J., (1986) que trata 

del concepto q1Je la persona t1enie de si misma y que ~e refieren 

a lds 01versas d1mens1ones del autoconcepto propuestas: f 1síca, 

social. ':!mocional. oc11pac1onal y étir::a. 
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SUJETOS VIH POSITIVOS ASINToMATICOS 

~nlro de esle grupo se incluyen a aquellos individuos que 

se sabe por . medio de pruebas de laboratorio están lnfeclados 

p:'r VIH y no muestran evidencia de enfermedad. Sepulveda, J .• 

(1990). 

INTERVENCION PSICOLOGICA 

En el sist.ema que propone CONASIDA para la intervención 

psicológica a parlir del proyeclo ICAR Clnternalional 

Collaborat.ive far Adis Research), se da esta intervención en 3 

meses. es decir. 13 sesiones de una hora 30 minutos 

aproximadamente con un temario que no guarda un orden 

específico por relacionarlo siempre a las demar.¿as de cada 

grupo: 

E><pectalivas de vida 

Tratamienlo y allernativas a nivel médico y psicológico 

Manejo de la notificación a la familia y a la pareja 

Medidas prevenlivas 

Taller de sexo seguro 

Vida sexual aclual 

Ot.ras alternativas 

Muerte 

Evaluación del grupo· y despedida 

El seguimiento que se hace a cada grupo, se da al mes de 

terminadas las 13 sesiones, posteriormente a los dos meses y a 

los lres meses, después se deja un lapso de seis como la última 
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e:. t.a gr-upal. 

El trabajo l1ene como objetivo el focalizarlo básicamente a 

la serposi ti vadad, aunque se present.en ot..ras e:xpect.at.i vas del 

gr-upo, siempr-e se conduce al grupo a su nivel serologico de 

V!H. 

Las ventajas que concluyen en el proyecto de inlervenció~ 

psicológica grupal entre otras son: el valor para cada sujeto a 

la per~enencia de grupo, comparti~ la seroposilividad, que en 

muchos, casos, no lo comparten con nadie más, dependiendo de su 

preferef'lcia sexual, también se sienten con la facilidad de 

ventilar emociones y al hacedo publicament.e, y el seguimierito 

del grupo, la comprensión y ayuda mulua permí t.en elaborar 

pérdidas en función a ellos y otros compañeros asi como la 

muerte-. 

SEXO 

SUjelos perlenecienles al género masculino y al femenino. 

EDAD 
Tiempo que la persona report.e ha transcurrido desde qu.eo 

nació hasla el momento presente. Siendo el rango de edad para 

este estudio entre 17 y 55 años. 

ESfADO CIVIL 

Situación civil en que las personas reporten estar en el 

moment.o presente. sol teros, casados, viudos. divorciados y 

unión libre. 
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ESCOLARIDAD 

Años que la persona menciona haber cursado su educación 

formal. 

Medicamento anti viral que actúa en contra del virus de la 

Inmunodeficiencia Humana y esta indicado en el tr-at.amiento de 

algunos pacientes con enfermedad temprana en quienes existen 

síntomas y datos: de laboratorio que indican progresión hacia 

estados avanzados de 1 a si ntomatol ogi a a SI DA. 

La dosis administrada inicialmente sera de un máximo, 

dependiendo del peso y número de leucocitos del paciente entre 

otras cosas. e ira disminuyendose después del primer mes de 

~ratamient.o. Cuando el medicamento es administrado, se realizan 

a la par examenes de laboratorio que arrojen datos 

significali vos: del estado del paciente, y para detectar 

problemas de un probable daño a la médula osea. Y las dósis se 

van ajustando. 

HIP01ESIS DE TRABAJO 

Existe diferencia en el autoconceplo de pacientes masculinos 

y femeninos VIH positivos asintomáticos entre 17 y 5'5 años de 

edad, de la Ciudad de México que reciben intervención 

psicológica y aquellos que no la tienen. 
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HI POTES! S NULA 

No existe diferencia en el aut.oconcepto de pacientes 

masculinos y femeninos VIH positivos asintómaticas entre 17 y 

55 años de edad, de la ciudad de México que reciben 

intervención psicológica y aquellos que no la. tienen. 

HIPOTESIS ALTERNA 

Existe correlación en el aut.oconcept.o y las variables 

estudiadas. 

HI POTES! S NIJLA 

No existe correlación en el auloconcepto y las variables 

estudiadas. 

POBLACION 

Para obtener la muestra que conformó esta investigación se 

solicitó la colaboración de la Institución dedicada a la 

prevención, tratamienlo y seguimienlo del Sindro- de 

Inmunodeficiencia Humana CCONASIDA:> Consejo Nacional de 

Prevención y Control del SIDA, así como los Servicios Médicos 

de la Delegación Coyoacán y en forma personal se acudió con 

algunos portadores .. del virus quienes pideiron no fuera revelada 

la fuente de inf'ormación. 
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Quedó conslituida por 75 sujetos VIH positivos 

asint.omát.icos, 66 del sexo masclino y 9 del sexo femenino. los 

cuales presenlaron en el momento de la investigación las 

siguientes caraclerislicas: 

41 sujelos con intervención psicológica de los cuales 

39 pertenecían al sexo masculino y 2 al sexo femenino. 

34 sujetos sin intervención psicológica siendo 29 del sexo 

masculino y 7 del sexo femenino. 

TI PO DE MUESrREO 

Se t.rat.ó de un muestreo no pl"'obabilist.ico int.encion.a.l. ya 

que se buscó a los sujetos que reunían las caract.erist.tcas 

nac:esar ias. 

I NSTR!JMENTO 

Antecedentes del cuestionario de aut.oconcept.o de La Rosa, J. 

C1986). 

El cuestionario aplicado resultó de los estudios pilotos 

realizados por La Rosa, J., (1986) y que se refieren cada uno 

de ellos a: 

Identificación de las dimensiones de autoconcepto. 
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Búsqueda de los adjetivos adecuados para describir y evaluar 

a el individuo en las dimensiones propuestas de autoconcepto. 

Búsqueda de los adjetivos antónimos e identifiación de las 

valencias de los adjetivos ambiguos. 

Búsqueda de los adjetivos antónimos a través de las 

correlaciones negativas de los mismas en una si luación de 

auloevaluación. 

El cuestionario quedó constituido de 54 pares de adjetivos 

en las cuales uno era antónimo del otro y se referían a las 

diversas dimensiones del aut.oconcept.o propuestas: física, 

social, emocional, ocupacional y ética. 

La técnica utilizada fue la del diferencial semántico ''Una 

forma muy interesante de estudiar el lenguaje consiste en 

someter a una encuesta una mis~ palabra sobre la base de 

diferentes interpretaciones: a esto se le llama diferencial 

semántico, y es el estudio de las diferencias en el 

significado de las palabras de acuerdo a la forma en la que las 

personas las emplean••, Engle, T., Snellgrove, L .• C1974). 

La técnica que se utilizó con siete intervalos entre los 

adjetivos bipolares en la técnica del diferencial semántico de 

cada par de adjetivos bipolares y sus respectivos intervalos 

constituyen una escala. Las escalas estaban mezcladas en forma 
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aleatoria lanlo en lo que se ref'eria a las diraensiones del 

auloconceplo como en lo concer-niente a la direcc:.ionalidad de 

los adjetivos, es decir, el extremo positivo y el negat.ivo 

estaban tanto en el lado derecho como en el izquierdo. El 

concepto evaluado fue el ••yo•• y las escalas bi_pclares eran 

precedidas por la expresión ''YO SOY''. 

Algunos adjetivos se encontraban en más de Jn par de 

adjetivos porque se pretendía probar cual seria la mejor escala 

o el mejor par para dichos adjetivos. 

Los dalos obtenidos fueron sometidos a análisis factorial 

con rotación • •varimax" • y ''oblicua•• con el objetivo de 

verificar la validez de construcción del instrumente, y en base 

a los resultados obtenidos se elimina prosleriormen~e la esca! 

física. Esto se entiende en la medida en que se analiza el 

contenido de los adjetivos bipolares que constituirian la 

escala física del aut.oconcept.o estos son: jóven-viejo, 

fuerte-débil, atractivo-sano. alto-bajo,, lent.o-rápic:!o. Como se 

puede verificar, diversos ean los aspectos que la escala física 

pretendia evaluar: etapas del desarrollo Cjóven-vieJo), fuerza 

o potencia Cfuerte-débiD Cchico-grande), at.racti vi dad 

Catracti vo-feo), higiene Csucio-limpio), apariencia 

(gordo-delgado) 

(lento-rápido). 

(alto-bajo), salud Cmalo-sano) y actividad 

El potente Cfuerle) no se asocia 

necesariamente con atract.ividad, limpieza. determinada 

apariencia y rapidez: el fuerte puede sr feo, baJo, sucio y 

lento. La técnica del diferencial semántico no per"'1te evaluar 
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diversos aspeclos·de la dimensión física del auloconceplo. 

Confiabilidad de las subescalas; se calcula los indices de 

consistencia inter-na de las escalas a través del alpha de 

Cronbach¡ y de un total de 54 pares de adjet.i vos 34 son 

aprovechados por estar validados. 

REACTIVOS Y ALPHA DE CRONBACH DE LAS 

SUBESCALAS DEL AUTOCONCEPTO 

SUB ESCALAS 

Ocupaci anal 

Etica 

Social 

Emocional 

REACTIVOS 

8, 18, 26, 29, 33, 39, 44, 60, 61 

13, 20, 24, 31, 32, 36, 37, 42, 64 

4, 12, 14, ZG, 46, 46, 63 

2, 3, 26, 36, 41, 47, 49, 62 

ALPHA 

0.83 

0.83 

0.78 

o. 71 

En base a lo ant.erior hay una exclusión de la dimensión 

física por limi laciones intrínsecas de la técnica del 

diferencial semántico, sin embargo. se decide agregar nuevos 

react.1 vos con el objet.i vo de desarrollar subescalas dentro de 

las dimensiones social y emocional. 

Las dimensiones . básicas son: social. emocional, ética y 

ocupacional. 

La dimensión social se refiere al compor~amienlo del 
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individue en la int.racción con sus semejantes y goza de una 

gran un1 v~rsal !dad porque abarca tanto las relaciones con sus 

familiares y amigos· como la manera en que la persona realiza 

sus interacciones con sus jefes o subalternos, conocidos o no. 

La dimensión s~ial presenta tres subescalas: social 1 

~odría ser llamada sociabilidad afiliativa porque especifica. en 

el polo positivo ese estilo afiliativo de relacionarse con los 

demás. Las subdimensión social 2. - podría ser denominada 

sociabilidad expresiva porque se ref1ere a la comunicación o 

expresión del individuo en el medio social. La social 3.­

defiene, en el aspecto emocional positivo, la persona accesible 

a la cual se aproximan los demás con confianza porque poc::lrán 

contar con su Gomprensión, se decidió llamarle accesibilidad. 

La dimensión emocional abarca los sentimientos y emociones 

de uno, considerados desde un punto de vista intraindividual, 

interindividual y desde el punlo·de vista de su sanidad o no. 

Las subdimensión emocional 1.- caracteri~a la vida emocional 

int.raindividual o sea, los estados de ánimo experiment.ados en 

la subjetividad. La 2mocional 2. - considera los sentimientos 

interind~viduales, es decir, el ''otro"' es el objet.o de los 

sentimientos personales. Y la emocional 3. - enfoca los 

aspectos inlraindlvldual e interindivldual desde el punto de 

vista· de su sanidad a no, si son o no productores de salud 

menta~. 

La dimens:i.ón emocional 1 se le denominó ''estados de ánimo•• 

o ''emociones intraindividuales''. 
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La dimensión emocional 2 fue lla111ada • 'sent.iment.os 

int.erindividuales'' y la .. emocional 3 se le nombró ••salud 

emocional•'. 

La dimensión ocupacional se refiere al funcionamiento y 

habilidades del individuo en su lrabajo. ocupación o profesión 

y se ext.iende t.ant.o a la situación del estUdi.r..nt~ como d~l 

t.rabajdor, funcionario o profesionisla. 

La dill9ns1ón ét.lca concierne al aspect.o de congruencia o no 

con los valores personales y que son, en gft>eral, un refleJo 

de los valores culturales más amplios o de grupos part.iculares 

en una cultura dada. 
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AHALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE AUTOCOHCEPTD 

1 1 
Jf, J• SOCIAL 1 1 

.HU. 1 F. 11• EnDCJOHAl 2 ROTACIOH UARJllAK (DELTA • 01 1 
DEL 1 f, 111• SOCIAL 2 FACTORES 1 
RE- 1 F. JU• EnDCIOHAL 2 J 
AC-lf.U• OCUPACIDHAl J 
TI- 1 f, Ul• EllllCJOHAL ) 1 1 1 
UD If.UIP meo 11 111 JU u 1 UJ UJI IUlll IX 1 

1 F. VIII• IHICIAllUA 1 1 1 
Jf, JK• SOCIALJ I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

iB : irmp•tuowmp•tu"' :-=M:--:'09:-::00:-::-il:-::V-:-.-ll-:-:-:21:~:-::¡j: 
l7 1 ••Io-1ro,.ro 1 ,¡o 1 -.18· 1 -.01 1 ,J4 1 .14 J .-.12 1 ,JO 1 -.02 1 .24 J 
42 1 d<ttnt•-tnde..nt• 1 .6l 1 -.18 J .Ol J .JO J .J5 J .oo J .27 J .os J .Ol J 
50 1 •lgabl•·h05tJI 1 .lB 1 -.2' 1 -.l2 1 .27 1 .JO J -.JO J -.02 1 -.D5 J .n 1 
5j 1 5h1patico-1ntlpatlco 1 .25 1 -.26 r -.25 1 .2J 1 .oz' 1 -.t2 1 -.01 t -.06 1 .18 1 
~6 Jd.,..bl•-lnoJ...obl• J ,¡; J-.J4 1-.18 J .17 1 .D7 1 .01 1 .07 J-.D6 1 .D• 1 
•l 1 "°""'t•·,..clllo 1 -.JI 1 .Jl 1 Dl 1 -.22 1 .02 J JO J -.06 1 .ll J -.Je 1 
U t ed1Jcado-•<1lcriado 1 .68 J -.oa 1 -.OZ 1 .11 1 .15 1 -.10 I .12 1 .00 1 .OJ 1 
45 J cortes·de5cortes 1 .6? 1 ·.09 l -.08 1 .U 1 .H 1 -.07 1 .U J ·.01 1 ,¡4 1 
70 1 01 .. 11-*'<tonto 1 .64 1 -.05 J -.ll 1 .17 J .JI 1 -.JO 1 .04 1 -.J6 1 .JI J 

1 J __ J __ 1 __ 1 __ J __ 1 __ 1 __ J __ 1 __ 1 

15 I frustrldo-rtalhado 1 ·º' 1 .5? 1 .15 1 .00 1 -.ZP I .ti 1 -.JI 1 .14 I ,11 1 
17 1 anl•ado·du1nlaado 1 .O? J -.51 1 -.24 J 10 1 .10 I .01 1 .O? J -.10 t .zz 1 
21 J feliz-triste t .11 1 - . .72 I -.10 1 ,04 I .20 1 ·.95 1 .10 t .C9 J .95 t 
l4 J -•9odo-)outoJ 1 -.lJ 1 .60 J .25 J -.!l J -.00 J .01 1 -.09 1 .J4 1 -.JI 1 
49 J p~l•lsta-optl•lsta 1 -.U 1 .44 1 .oe J -.11 1 -.03 1 .07 I -.11 1 .JO I -.21 I 
52 1 ~prialdo-tont,nto 1-.17 J .65 1 .22 1-.10 J -.04 1 .15 1 -.H 1 .17 1-.0J l 
59 I fr11c.J~ado-triunf11nte 1 -.IS 1 .50 1 .09 1 -.04 1 ·.24 1 .06 1 -.1~ l .20 1 .16 J 
64 111el .. culico-alegr' J -.IJ 1 .61 J .'2 1 -.04 1 .02 1 .17 1 .00 1 .12 1 - 05 1 

1 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ J __ 1 

l l tntro~rtldo-e1tro11ertldol -.00 J .11 1 68 1 -.07 l -.01 I -.ti 1 -.U J .00 1 -.01 1 
• 1 tallldo-cOM1nlcetluo 1 .M 1 .17 I .1~ 1 -.OI 1 -.OI i -.12 1 .O? 1 .09 1 -.15 J 

l2 1 •bu.,ldo·dl,.,1Jdo 1 -.IS 1 .l9 1 .45 1 -.JI J -.OJ J .05 1 .Ol 1 .2J 1 -.J9 J· 
45 J tl•ido-de~.v"'lto 1 -.07 J .11 1 .70 1 -.u 1 -.12 1 - º' 1-.02 1 .25 r -.oo 1 
48 1 doslnhlb1do-Johlbldo 1 .Ol 1 -.04 1 -.64 1 .D4 1 .OI J -.oi 1 .JO 1 -.06 1 -.06 1 
~1 1 rrseruado-erpr~luo 1 .04 1 .U 1 .64 1 -.11 1 .01 1 -.U 1 .01 ~ .JO 1 -.10 1 
57 l ~•1lterfo-a.h1uero 1 -.14 J ,47 1 .Jl 1 -.15 J .02 1 .06 J .09 l .07 1 ·.lf l 
n 1 .. ,1 .. 1e-1n .. ctobl• 1 .l9 1 -.25 1 -.42 1 .20 1 .os 1 .os 1 -.oi 1 -.u 1 .26 1 

1 1 1 __ 1 __ 1 __ J __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 
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AHALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE AUIOCOHCEPTO 

1 1 1 
1 í. l• SOCIRL 1 1 J 

HO. I f. 11• EnDCIOHAL 2 I AO!ArJOH UARJMAX JDELTA • 0) 1 
OEL I f, 111• SOCIAL 2 1 FACTORES 1 
RE· 1 f. JU• E!llCIOHAL Z 1 1 
RC· 1 f. U• OCUPACIOHAL 1 1 
TI· 1 f. UI• EMOCIOHAL l 1 1 1 J 
UD Jí.UII• meo 1 JI Jll JU 1 u UI m !Ulll IX 1 

1 r. Ulll• IHICIATIUA 1 1 1 1 
lf. IX• SOCIALl 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

T : •mo·odl"' : .oo :-:;¡¡-:-.01-:---:65:--:o4:-::ol:-:ll:-::OO:JI: 
12 1 afrctuoso·seco I .09 1 -.25 1 ·.28 1 .59 I .08 1 -.07 J .17 1 -.01 1 ,21 1 
41 1 mlnm·frlo 1 ·.08 1 -.27 1 ·.18 1 .70 1 .05 1 -.06 1 .JO 1 -.00 1 .04 1 
61 ltlmo·rudo 1 .20 J·.07 l·.061 .67 l·.061·.07 l .Od 1 .09 J .ll J 
66 1 rountlcHnd\ferente l .22 1 .OB I ·.10 I .7' 1 .03 1 .02 t ·.01 1 -.12 J .02 1 
68 1 ... 11 .. ntal-ln,.nslbl• 1 .20 J .IZ 1 ·.Ol 1 .61 1 .05 1 .12 1 .07 1 -.OJ J -.oz 1 
_, ________ , __ , __ , __ , __ , __ 1 __ , __ 1 __ , __ 1 

8 1 lncuoplldo-cu"f>lldo 1 .09 1 .10 1 .Ol 1 ·.00 1 -.51 1 .ZI 1 -.Id 1 .Jl 1 -.17 1 
19 1 estudloso·pomoso 1 .07 1 ·.18 1 -.06 1 ·.08 1 .61 1 ·.JO 1 .ZO 1 ·.ll J .09 1 
16 1 cap1t·lncop11 1 .Jl J -.zi 1 -.06 J .02 1 .40 1 .20 1 ,¡¡ 1 -.18 I .zz 1 
ZI 1 lntell,..te·lnepto 1 .06 1 ·.17 1 ,04 1 .04 1 ,O 1 .18 1 .Zl 1 -.Zl 1 .16 1 
3J 1 respon5Ule·lrr~pons1blel ·'' J -.10 1 .oo J .o• 1 .62 J -.U 1 .tf l - U 1 ,01 J 
J9 1 rflclente·indlclente J .za 1 -,2, J 01 1 .07 I .49 J .05 1 .15 J -.1' J .t• J 
44 1 puntual·l"f>unluol 1 .18 I• .08 1 ·.ZI 1 .O! 1 .61 1 -.OZ 1 ·.06 1 .07 1 -.01 1 
58 1 tral>a)ador-flojo 1 .!l 1 ·.JZ 1 ·.JO 1 .14 1 .49 1 -.17 1 .JI 1 -.24 1 -.04 1 

1 1 , __ , __ , __ 1 __ 1 __ , __ 1 __ , __ 1 

6 1 rencoro..-noble 1 ·.Ol 1 .Od 1 .18 1 -.06 1 ·.04 1 .ll 1 ·.Ol 1 ·.O! 1 ·,17 1 
16 1 tnper-t11-t1ludo 1 -.10 1 .!O 1 ·.11 1 -,10 1 -.11 1 .61 1 .07 1 ·,Zl 1 .01 1 
lZ 1 aaresluo·ptelflco 1 -.06 1 ,09 1 ·.05 1 ·.01 1 ·.08 1 .60 1 ·,01 1 -.15 1 -.07 1 
25 1 tranqullo·neruloso l ·.09 I ·.14 l ·.09 1 .01 1 .JZ 1-.ll 1 .Ol 1 .00 1 .04 1 
21 1 1.,ulsluo-refle1luo 1 -.Ol 1 ·.O! 1 -.07 1 .01 1 -.05 1 .14 1 • 05 1 .06 1 -.07 1 
l5 1 est1ble·volwle 1 .ll 1 ·.11 1 -.ll 1 .10 1 -.18 1 -.41 1 .Zl 1 .00 1 .oo 1 
JI 1 conflictlvo-c1ndllador 1 -.23 1 -.27 J .04 1 - 11 1 .00 I .•O J ·.10 ! .11 1 .00 1 
40 Jegolsta-~roso 1-.27 1 .21 I .12 J • 11 l -.01 J ·'º 1-.12 1 ,17 1-.01 1 
4J 11nsioso-sertno 1 -.21 1 .07 I -.09 1 ·.02 1 -.01 J .5J 1 .02 I .09 I -.01 1 

1 1 1 __ 1 __ 1 __ , __ , __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 

11.,hfe•leal 1 .IZ I ·.05 1 .oz 1-.10 1 .08 1 .09 1 ,60 1 .06 1 .11 1 
JI 1 honesta·..,honesto 1 .11 1 -.Ol 1 ·.05 1 .lf 1 .15 1 .00 1 ,¡5 1 ·.04 1 .ZI 1 
ll 1 oentlmo·slneero 1 ·.08 1 .05 1 .14 1 ·.08 1 -.05 1 .27 1 .51 1 .25 1 .01 1 
21 1 corrupto-recto t -.JJ 1 .10 I ·.OJ 1 ·.04 1 -.15 1 .05 1 .411 I .07 J -.00 1 

1 1 , __ 1 __ , __ 1 __ , __ , __ 1 __ 1 __ ¡ 



AHRLISJS.fACTORTAL DE LA E~CAlR 0[ AUTOCCHCE~TC 

, ----------------------------- . 1 

IF. I• SOCIAL! 1 "º· 1 F. 11• 1noc1DHHL l AOTACIOH UARIMAI (OILIA • OJ 1 
DEL·IF.111' SOCIALZ FACTORES 1 
RE· I F. IV• JnDCIOHHL Z 1 
AC-lf. V• OCUPACIOHAL 1 
TI- 1 F. VI• JnDCIDHRL l 1 1 
VD Jf.Vll• mcu 11 111 IV V 1 "' vi; IVlll ,, 1 

1 f. UIJI• IHICIAIJVA 1 1 1 
1 f. IX• SOCIAL l 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 

_ I 1 __ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ : __ 1 __ 1 

l1 1 verd,,d'!ro-f,,bo J .2' I ·.14 1-.06 J .10. 1 .U I -.04 J .61 l ·.10 l .11 I 
55 J honr,,do-deshonrado 1 .49 l .09 J -.02 1 .11 1 .14 1 .OJ 1 .50 1 .09 J ·.06 1 
_ 1 _______ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 ___ 1 __ 1 __ 1 __ 1 

30. J d~'tico-d!n~\co 1 ·.18 1 .26 J .28 1 -.11 1 ·.2J J .1~ 1 -.06 J .U J ·U 1 
17 1 lonto-ropldo 1 -.09 1 .11 1 .IB 1 .00 1 -.ll 1 .01 1 - 04 1 .Sl 1 -.04 1 
54 lst.111ho·d01iASl\t!! J .02 J .01 f .20 J .10 J-,07 {·,26 f·,11 .5{ J .08 J 'º l eledoso-al!daz 1 -.OJ 1 .19 J .27 J ·.02 1 -.12 1 .04 1 -.~; .57 J -.01 1 
61 1 paslu1ractiuo 1 -.07 1 .27 ! .20 I -.03 1 -.14 1 -.05 1 -.Oi 1 .57 J -.n J 
_ 1 ________ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 

5 I acctosible-lnacceslble 1 .12 1 -.09 1 -.14 1 .J2 J .12 1 -.02 1 .09 l -.02 1 .U 1 
1 1 co•p~~nsluo-lncuprenslvol .OS 1 -.OJ J -.01 I .12 J .11 t - .06 1 .2e ! .OS 1 .57 t 

JO 1 desagradable-agradable l -.O~ 1 .17 J .16 1 -.17 1 -.04 1 .22 1 -.!, J .26 I -.J4 1 
14 1 tratable-lritratable l .29 1 ·.U J -.JB J .14 1 .04 1 ·.09 l 17 J -.05 1 ,59 l 
- 1 ________ 1 __ 1 ___ 1 __ 1__1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 __ 1 



CONFI ABI LI DAD DE LAS Sl.JBESCALAS 

También se calculó el indice de consistencia inler-na Calpha 

de Cronbach) de cada una de las subescalas y de la escala 

global del inslumento. 

INDICES DE CONSISTENCIA INTERNA DE LAS 

Sl.JBESCALAS DE AUTOCONCEPTO 

SUBESCALA NO. DE P.EACTI VOS 

Social 1 CSoc. afil.) 10 

Emoción 1 CEsl. ánim.) 8 

Social 2 CSoc. expr.) 8 

Emoción 2 CAfecl.) 6 

Ocupacional B 

Emoción 3 csalud em.) 9 

Elica 6 

Inicial! va 5 

Social 3 e Accesib.) 4 

Autoconcepto·global 64 

'!.11 

ALPHA · 

0.85 

0.86 

0.85 

0.81 

0.80 

0.76 

0.77 

o. 71 

0.65 

0.94 



PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS 

Se solicitó la colaboración de la institución pública 

dedicada a la prevención, t.rat.amient.o y seguimiento del 

Sindrome de Inmunodeficiencia Humana CCONASIDA) as! C01llO de los 

Servicios Médicos Delegación Coyoacan y en forma personal se 

acudió con algunos portadores del virus. quienes pidieron no 

fuera develada la fuente de información. 

La aplicación de cada cuestionario se realizó conforme se 

detectaban o loca.lizaban pacientes con diagnós;t.ico do 

seropositi vi dad t.ant.o en la prueba de E. L. l. S. A. y en la de 

Western Blot., entr-e los meses de mayo junio y julio de 1992, 

pacient.es de CONASIDA como con los que se acudió de roraa 

personal y pidieron no fuera develada la fuente de información 

de las cuales algunos contaban con algún tipo de intervención 

psicológica de forma individual. 
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La aplicación de los inslrumenlos fue la siguiente 

MES 

MAYO 

MAYO 

MAYO 

MAYO 

JUNIO 

JUNIO 

JUNIO 

JUNIO 

JULIO 

JULIO 

JULIO 

JULIO 

JULIO 

PACIENTES VIH POSITIVOS ASlNTOM. 

TOTAL 

5 

8 

7 

4 

5 

4 

a 
4 

5 

ªº 
4 

4 

75 

Can las.pacientes VIH positivas asintomáticas can las que se 

pudo tener acceso directamente se les dieron las siguientes 

i nslrucci ones: 

Buenos días, lardes o noches Csegún el caso), somos 

psicalogas y estamos realizando una investigación que requiere 

de sus participación, les vamos a proporcionar un cuestionario 
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en el cual les solicitamos escriban los datos relativos a sexo •. 

edad. estado civil, escolaridad, ocup~ción y uso o no de 

medicamentos CAZO. Todos los cuestionarios son anónimos y por 

lo t.ant.o les pedimos lo contesten con sinceridad. A 

continuación encontrarán un conjunto de adjetivos que sirven 

para descibirte, deberás dar una única respuesta en cada 

renglón y solamente una. poniendo .una ''X'• o marca en el 

espacio que corresponda a su autopercepción. 

Inmediatamente después se les explicó el ejemplo que aparece 

en el cuestionario y se preguntó si tenían alguna duda para su 

elaboración y si era asi. la podían formular en el momento, se 

les recalcó que contestaran tan rápido como les fue~a posible y 

que no se comunicaran .entre si en ese momento y que al 

finalizar lo entregaran. 

Al terminar se les dió las gracias a cada paciente. 

A los pacientes VIH positivos asintomáticos a los cuales no 

se les pudo aplica~ el instrumento· di rectamente, el 

procedimiento lo marcaron los intstructores del grupo de 

inforaación de CONASIDA, ya que no permitiero" el acceso 

directo de las investigadoras con los pacientes. Se les indicó 

a los instructores en que consistían las instrucciones para su 

aplicación, ellos se encargaron de aplicarlo y en•-regar los 

resultados a las investiga_doras al dia siguiente. 

De estos cuestionarios como dato importante se detet?ló que 

en dos de ellos las respuestas dadas por lo sujetos aparecían 
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en f'orma simultanea en un sólo reactivot invalidandose par lo 

tanto esos dos cuestionarios, de esto puede inferirse que no 

les dieron a los pacientes VIH positivos asintomáticos las· 

instrucciones adecuadas. 

DISENO 

De dos muestras independientes: por poseer dos muestras 

aleatorias independientes una de la otra; dos grupos 

diferentesde sujetos de una misma población. Pick de Weiss, 

S., López, A., C1979). 

TIPO DE INVESITGACION O ESIUDIO 

Ex post facto- debido a que.no se tuvo control directo sobre 

las variables independientes porque ya habían acontecido sus 

manifestaciones, Pide de Weiss, S .. Lopez, A., C1979). 

De campo- se trata de estudiar un determinado grupo de 

personas para conocer su estructura y sus rel"aciones sociales. 

Se realizó en el medio natural que rodea al individuo. Tuvo 

la ventaja de carecer de un control de variables, y si lo hubo 

fue muy limitado, Pick de Weiss, S. Lopez, A. C1979). 

Este tipo de.estudio se realizó en forma exploratoria porque 

las investigadoras se enfrentaron a un fenómeno poco conocido, 

del que poco se ha investigado previamente y que no ha sido 

estudiado en la población especifica de interés para el estudio 

Pick de Weiss, S., Lopez, A., C1979). 
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Descriptivo- para tener un mayor conocimiento del fenómeno en 

cuestión, pero sóolo pretende describir las car·ac•.er-ísticas más 

importantes del mismo en lo que respecta a su aparición, 

frecuencia y desarrollo. Sólo se quiere- describir el fenómeno 

lal corno se presenla en la realidad. Obtener más infcrmación que 

ser-a útil para planlear estudios posteriores más e::;t.rculurados 

Pick de We1ss. S., López, A., C1979). 

Transversal- se realizó en un momenlo det.;arminado para 

estudiar el fenómeno en el momento. Pick de We1ss, S. López, 

s .. (1979). 
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FORMA DE ANALISIS DE DATOS 

Se. efecluó un análisis de varianza, ya que se utilizaron dos 

muestras independientes para ver las diferencia entre sus medias 

y su relación con la escala int.ervalar. 

Se empleó el análisi de varianza ya que se cumplió con los 

requisitos de selección al azar de la muestra y un ni·.•el 

int.ervalar. 

El análisis de varianza estableció las diferencias 

significativas entre los grupos sometidos a est.udio haciendo 

referencia a la dirección y al tamaño de las diferencias ent.re 

las variables. 

El nivel de significanc1a adoptado, para la presente 

inves~igación fue de 0.05. 

Se utilizaron medidas 1nt.er-valares para estudiar lo que era 

t.ipico de un grupo. es decir las medidas de t.endencia cer1tral, 

siendo la media porque se sumaron las calificaciones divididas 

entre el número t.ot.al de casos estudiados. 

La prueba de aleatorización proporclonó el nivel de 

significancia en la diferencia de medias entre las dos muestras. 

Se definieron las cat.egorias por medio de intervalos, es 

decir grupos numéricos que tuvieron el mismo valor o distancia 

numérica entre unos y otros. 
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Para ver que tanto variaron los sujetos o loS casos dentro 

del mismo grupo se lomó en cuenla la varianza. 

E:l paso que siguió al análisis de varianza fue la prueba 
11 F'' que es similar a la prueba ••T'', ya que la distribución 

de ''T'' es un caso especial de distribución ''F' •, Pick de 

Weiss, S., López, A., (1979). 

Para analizar los resul lados se utilizó el paquete 

esladislico aplicado a las ciencias sociales CSPSS:l, Ne!, Hull, 

Slein, <1975). 

En esle paquete se utilizaron lres programas; uno de ellos, 

el análisis descriptivo a través de lablas de distribución de 

frecuencia, utilizando medida• do tendencia. cent.ral y 

di sper-si ón. 

Est.e programa luvo por objetivo conocer la dist.ribución de 

cada una·de las variables sociodemográficas en·los pacientes VIH 

posit.ivos asinlomát.icos. 

Los.datos que se presentaron para este primer programa fue en 

dos partes: La primera parte fue la descripción general para 

todas las .variables incluidas en este estudio y en la segunda 

parle se describieron por gru¡x:is tomando en cuenta primero al 

grupo con intervención psicológica y posteriormente al grupo sin 

intervención psicológica. 
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I 
I 
I 
1 
1 

PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS 

CON INTERVENCION PSICOLOGICA Y SIN ELLA 

CUADRO NO. 1 

CON INTEllVENCION 

SIN INTEllVENCION 

VALOR 

1 
2 

TOTAL 

FRECUENCIA 

41 
34 

75 

54. 7 
45.3 

100. o 

La muestra del estudio la formar1 75 sujetos, que 
)XJtt.an el virus de la inmunodeficiencia· humana en fase 
asintomática; 41 de ellos cuentan con intervención psl 
cológica y 34 de ellos no cuenta con ese control. 

GENERO EN PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOHATICOS 

CUADRO NO. 2 

VALOR FRECUENCIA Y. 

MASCULINO 66 88.0 
FEMENINO 2 9 12.0 

TOTAL 75 100.0 

Los 75 pacientes que forman la muestra del estu­
dio, 66 pertenecen al sexo masculino y Q al sexo feme­
nino, es decir el 88~ de la muestra son hombres y el 
12~ son mujeres, esta distribución es altamente signi­
ficativa ya que generalmente hay más hombres en este 
tipo de padecimiento, la relación de casos de SIDA ac~ 
muladas hast.a julio de 1991 es de 6 casos en hOllbres 
por cada ·caso en mujeres. 
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VALOR 
17 
18 
2J 
22 
23 
24 
215 
26 
27 

27 

29 

90 

9l 

92 

93 
94 

95 ... 
97 

98 

39 
40 
41 
42 
43 
4!5 
47 
54 
55 

TOTAL 

DISTRIBUCION POR EDAD 
CU;.DRO NO. 3 

FRECUENCIA 
1 
3 
4 
1 
2 
2 
2 
2 

• 
8 

• 
5 

2 
2 
1 
2 
J 

3 

75 

MEDIA: 31. 6 AÑOS 32 AÑOS 

RANGO= 17 A 55 

DEV. ESI'ATANDAR: a AÑos 
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POP.CENTAJE 
1. 3 
4.ó 
6.3 
1. 3 
2.7 
2.7 
2.7 
2.7 
5. 9 

10. 7 

5. 9 

P.3 

2. 7 

5. 9 ... 
•. o 
5.9 ... 
.. 9 .. .. 
2.7 
2.7 
1. 3 
2.? 
J. 3 
4,0 
1.3 
1. 3 
1. 3 

100.0 



La tasa de incidencia acumulada entre 24 y 4 1j -

años de edad de los sujetos es de 72Y. dando el mayor 
porcentaje de población afectada a este rango, encon­
trandose representativo también en los extremos supe­
rior a 7 sujetos VIH positivos.entre 18 y 21 años y 
al extremo inferior con edad 6 sujetos entre 42 y 45 
años. 

El rango de edad para los 75 sujetos del estudio 
estan entre 17 y 55 años, siendo la X 3Z años. 

1 VALOR 
I SOLTERO 
1· CASADO 

1 VIUDO 

1 UNION LIBRE 

I DIVOtCIADO 

1 
I 
I 

ESI"AOO CIVIL 
CUADRO NO. 4 

FRECUENCIA 
46 
16 
3 
6 
4 

---------------
75 SUJETOS 

Y. 
61. 3 1 
21.3 1 
4.0 I 
a.o 1 
5.3 

I 
I 
I 

La relación de casos de 75 sujetos VIH asintomá­
ticos en función a su estado civil es de 61.3~.-: solteros, 
el 21.~/e casados. el 4Y. viudos, el S-/e viven en Ul'lión li­
bre y el S9/. son divorciados. lo que indica que los solt~ 
ros representan el mayor porcentaje infiriendo que el ser 
portadores radica también en edad y en preferencia sexual 
debido a las observaciones y en función a los conLacLos 
sexuales de alto riesgo esta entre solteros y casados. 
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TI PO NOMINAL. 

SIN ESTUDIOS 

PRINAalA 

SECUNDARIA. 

co1i11:ac10 
TECNJCO 

PaEPAaATORIA 

PaOFESIONAL 

POSGRADO 

GRUPO POR ESCOL.ARI DAD 

CUADRO NO. 6 

FRECUENCIA 

' tz 
21 

z 

" .. 
Z1 

75 SUJETOS 

"·. 
td.O 

za.o 
Z.? 

d.? 

u.o 
za.o 
t. 1 

En este grupo ocupacional la mayor incidencia 
de portadores del. virus de la Inmunodeficiencia Huma­
na de los casos de.75 sujetos d@ este estudio, el 2er/. 
pertenecen al rango de escolaridad ''secundaria'', 
otro ZBY. a profesional, dando el 66% del total, otro 
16~ a primaria. Considerando la tasa como principal 
indicador de riesgo. el grupo ocu~acional de trabaja­
dores de servicios públicos, quienes se encuentran 9~ 
neralmenle con esta escolaridad, y sin el segundo lu­
gar por análisis de ocupación en 1992, el tercer lu­
gar los técnicos. 
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PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS 

CON MEOI CAME:NTO AZr Y SIN EL. 

CON AZT 

SIN AZT 

CUADRO NO. 6 

FRECUENCIA 

tP 

56 

75 SUJETOS 

En lo que se refiere a la relación de casos que 
loman el medicamento AZf el 74.7 % no lo ingiere y el 
25. 3'/o si lo toma. La prescripción para el medicamento 
depende de cada caso y del poder de adquisición para 
aquellos pacientes que no cuentan con el medicamento 
por una institución pública. 

GENERO 0E PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS 

CON lNTEP.VENCION PSICOLOGICA 

MASCULINO 

FEMENINO 

CUADRO NO. 7 

FRECUENCIA 

41 PACIENTES EN 

~.t .... 
INT. PSJCOLOOICA 

La relación del grupo de intervención psicológ!. 
ca, que equivale a un !54.% de 75 sujetos. de esle estu­
dio, el. concenlrado de población más al lo se cargo a 

·los holllbres siendo del 95.1 Y. y el 4.9 Y. son mujeres. 
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DISTRIBUCION DE EDAD DE PACIENTES VIH POSITIVOS 

CON INTERVENCION PSICOLOGICA 

CUADRO NO. 8 

VALOR FRECUENCIA % 

t7 2 .• 

•• Z.4 
2l z .• 
22 2 .• .. • 2 .• 

e4 J e.4 
e5 e 4.9 
26 e 4.9 
.?¡ 3 ?'.3 
28 15 1e.e 
e9 e.4 
3ó 4 9.8 
3t ' e. 4 
3e e 4.9 
33 1 e.4. 
34 e 4.9 
315 1 e.4 
38 e 4.9 ... ... 
•o 2 .. " .. z .• 

•• . .. 
•• z .• 
45 z .. " .. ... 

41 PACIENTES CON JNTEa-. 

Yl:NCION PSICOt.OOICA 

31 años lJ= 7 años 
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CUADRO NO. 8 

En la categoría de intervención psicológica, de 
41 pacientes. de los 75 del estudio, la nolifi~ación 

de edad se carga en un rango de 25 a 38 años, infi­
riendo que a este rango se le concede mayor disponl 
bilidad a aceptar apoyo profesional, en función a que 
posiblemente sus conduelas llevan mayor carga situa­
cional. 

DISfRIBUCION DE PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS 
CON INTERVENCI ON PSI COLOGI CA Y ESTADO CIVIL 

CUADRO NO. 9 

SOLTERO 

CASADO 

VIUDO 

FRECUENCIA 

9Z 

7 

41 PACIENTES 

78. o 
17. t 

4." 

De los cuales el 78% cora sol teros, el 17~: casa­
dos y el 4.9% viudos. 
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PACIElffES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS CON 
I NTERVENCI ON PSI COLOGI CA Y EDAD 

CUADRO NO. 10 

FRECUENCIA "' SIN 'ESTUDIOS z. 4 

PatWAatA ~ tz. z 
SECUNDA a JA t?. t 

TECNJCA 4.<• 

P&EPA&ATORIA 7 l?.' 

PaoFUIONAL 18 43.9 
POSOaADO •• 4 

41 PACIENTES CON INT. 

PSICOLOOICA 

La distribución porcentual de los casos se tor­
na al lamen le representa ti va en el subgrupo de profe­
sionist.as representando el 43.9% de 41 pacientes con 
intervención psicológica, considerando que este gru­
po ocupacional concede a otros profesionistas ''el 
saber y la autoridad'' como para ponerse en sus ma­
nos. 

PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS CON 
INTERVENCION PSICOLOOICA Y MEDICAMENTO CAZD 

CUADRO NO. 11 

CON AZT 

SIN AZT 

FRECUENCIA ... 
2Z 

4d. 9 

59.? 

41 PACIENTES CON INT. PSIC. 

En el estudio de 75 sujetos VIH positivos asin­
t.omát.icos, 41 pacientes cuentan con intervención psi­
cológica amen de la atención médica y tienen adicio­
nal mente el control con AZf el 46.3~. 

La Secretaria de Salud de México ha recomendado 
el manejo de pacientes con SIDA ·con el medicamente f>2:f 
para esta muestra de pacientes con intervención psico-
1 ógica el 46.3Y. cuenta con este control del Azr. 
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PACIENTES VI H ·POS! TI VOS ASI NTOMA TI COS 
SIN I NTERVENCION PSI COLOGI CA 

MASCULINO 

FEMENINO 

CUADRO NO. 12 

FRECUENCIA 
27 ?P. 4 

zo.o 

34 SUJETOS SIN INTERVIEN­

CION •S1COLOOICA 

La infección por VIH se ha propagado con rapidez 
para este estudio se muestreó a 75 sujetos. 45.:39/. su­
jetos no cuentan con intervención psicológica que para 
efectos de este estudio. se manifestaría una mejoría 
en la calidad de vida por lal inlervención de ellos el 
79.4% perteneéen al sexo masculino y el 20.6~ son muj~ 
res. 
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DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES VIH POSITIVOS 

ASINTOMATICOS SIN INTERVENCION PSICOLOGICA 

CUADRO NO. 13 

EDAD 
18 
21 
23 
24 
e¡ 
28 

21) 

30 .. .. 
34 ... 
36 

37 

38 

39 
42 
45 
54 
55 

32 

FRECUENCIA 
2 
3 

• 
3 

, .. 
1 

5.9 
8.8 
2.9 
2.9 
2.9 ... ... .. . 
2." 
~." 

2." . .. 
2." 
2." ... 
2.9 
2.9 
2.9 
2.9 
2.9 

34 SU.JETOS SIN JNT. 

PSICOLOOICA 

'Los sujetos sin intervención psicológica en 
edad abarcan de 18 a 55 años, de un total de 34 su­
jetos muestreados, indican los rangos de edad entre 
23 y 42 años con una tasa de incidencia acumulada 
del 61.5X para esa edad. 
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EsrADO CIVIL DE PACIENms VIH POSITIVOS ASlNTOMATICOS 

SIN INIBRVENCION PSICOLOGICA 

SOLTERO 

CASADO 

VIUDO 

UNION LIBRE 

DIVORCIADO 

CUADRO NO. 14 

FRECUENCIA 

•• 
p· 

t 

" 
34 SU.IETOS S'IN INT. 

PSICOLOOICA. 

4t. z 
Zd.5 

Z.P 
!7, d 

tt .• 

La concent.r-ac1ón de 34 sujet.os sin int.erver.::.i6n 
psicológica en función a su de estado civil se ello en 
41.2% ~ol~eros y el 26.5% on ca~adoa. La prevalencia 
de la infección en casos de hombres siempre ha sido 
mayor ya que se sobreest.ima. que son sujetos con sayor 
exposición al riesgo en función a sus preferencia se­
xual en estos sujetos encuestados para este estUdJ.o. 
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ESCOLARIDAD DE PACIENTES VIH POSITIVOS ~NTOMATICOS 

SIN I NTERVENCI ON PSI COLOGI CA 

SIN ESTUDIOS 

PlltWA.alA 

SECUNDARIA 

cow~ac10 

TECNJCA 

PREPA.aATORIA 

PROFESIONAL 

CUADRO NO. 15 

FRECUENCIA Y. ... 
20. d 

•• "'· 2 .. " ... .. " 
o. e 

34 SUJETOS SIN INTERVEN­

CION PSICOLOOICA 

La tendencia de casos por categoría de escolari­
dad, de 34 sujetos sin intervención psicológica, se 
notifica que el mayor porcentaje se cargo a nive~ de 
secundaria en .un 41.a-/e y un 20.6% en nivel primaria, 
estimando que esta tendencia no asume con facilidad la 
importanci~ de dicha inLervención. 
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El segundo programa utilizado corresponde a la parte 

inferencia! de la muestra en donde. se aplicó una correlación de 

Pearson. con la finalidad de conocer cual es la relación entre 

el autoconceplo con la edad y la escola~idad. 

ANALISIS DE CORRELACION ENTRE AUTOC<JNCEPTO 

EDAD Y ESCOLARIDAD 

EDAD ESCOLARIDAD 

SOCIAL t -. 02lt -. oszo 

l:llOCIONAL • -. Oó2tZ • 281~ • 
SOCIAL Z • t03t • • • 010? 

l:llOCIONAL 2 . ""ª .90 .. • 
OCUPACIONAL -. t080 . 0004 

EMOCIONAL • -. 1106 

meo -. uoe -. t!IOll 

INICIATIVA • O?I? .ZU? .. 

SOCIAL 1 -. tZOI .ZS?lt ee 

FISIC:O -.t9!19 •• ..... . 
NO. DE SUJETOS = 7S SIGNIF. • -. 01 - -.05 

En general se observó que el aumento se correlac1onó con la 

edad, sin embargo, solamente a escalas de autoc:oncepto si 

tuvieron relación. en este caso se encontró que la escala 

social 2 que se refiere a la comunicación y a la expresión del 

individuo con su medio social y la escala física, la cual tiene 
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que ver con aspectos corporales y de salud física eslan 

inli mamen te relacionados al auloconcepto ya que tuvieron una 

correlación con la edad, a mayor edad mayor sociabilidad 

expresiva y una percepción deteriorada de su físico. 

Por otro lado en cuanto a la escolaridad se encontró una 

correlación significativa cbn· el autoconceplo encontrando que a 

mayor escolaridad mayor autoconceplo tanto en sus aspectos 

emocionales. iniciativa y el aspecto físico. 

RESULTAOOS DE LAS ESCALAS Y SUBESCALAS DE AlITOCONCEPTO 

SOCIAL 1 

No se encontraron diferencias significativas en las 

categorías por sexo, grupo con intervención psicológica y sin 

ella, tampoco por el uso del medicamento CAZ!"Y. Por lo que no 

existen diferencias en· el estilo afiliativo de relacionarse con 

los demas. 

EMOCIONAL 1 

Se observaron diferencias significativas con una = .003 en 

los grupos de intér-nción psicológica con una X de 5. 03 y en 

los grupos sin intervención con una X de 3. 93. Es decir si 

existen diferencias en la vida emocional intraindividual y los 

estado de ánimo experimentados en los pacientes que se 

encuentran con intervención psicológica a diferencia de los que 

no la. tienen. 

133 



SOCIAL 2 

No se encontraron difere"ncias en esta subescala en lo que. se 

refiere a sexo, grupo con intervención psicológica y sin ella y 

,.n uso de medicamento C AZT.>. Esto qui ere decir que en .1 os 

pacientes VIH positivos asintomálicos no afecta su sociabilid&d 

expresiva, es decir su comUnicacón o expresión en el medio 

social. 

EMOCIONAL 2 

No hay diferencias en los sujetos en lo que se refiere a sus 

sent.i mi en los i nt.r ai ndi.vi dual es , ni por sexo, grupo con 

intervención psicológica y sin ella ni por uso o no del 

medicamento.CAZT.>. 

OCUPACIONAL 

Se encontraron diferencias significat.i vas en esta escalia. en 

el grupo de pacientes que tornan medicamento CAZ'f) reportando un 

nivel de significancia del .046 y una 1118dia de 4.14 a diferencia 

dg. 1 os que no toman medicamento con una medio de 3. 86. Por lo 

q~e se·entiende que los pacientes que toman el medicamento CAZI:> 

reportan tener un mejor . funcionamiento y habilidades en su 

trabajo, profesión u OCtJP.8Ción. 

EMOCIONAL 3 

En esta subescala que se refiere a los aspectos 

intraindi vidual e interindi vidual. desde el punto de vista de su 

sanidad o no,_ si son .-o no productores de salud mental, no se 

observó ninguna di~erencia en los sujetos ni por sexo, grupo con 
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intervención ¡>Sicológica y sin ella ni por uso o no del 

medicamento C AZn . 

ETICO 

Con lo que respecta a la congruencia o no con los valores 

personales, tampoco se encontraron diferencia en grupos con 

int.erYención psicológica y sin ella, ni por sexo ni por uso o no 

del medicamento CAZ!'). 

INICIATIVA 

En esta escala se arrojaron datos :;;ignificativos en los 

pacientes que cuentan con intervención psicológica con una media 

de 5. 23. a diferencia de los que no cuentan con ella con una 

media de 4.54, por lo que se puede interpretar que los pacientes 

que cuentan con intervención psicológt·ca son más dinámicos y 

activos, el nivel de significancia que se reportó fue de .013. 

SOCIAL 3 

Se encontraron dif'erenc~as marginales con una significancia 

de .065 en los pacientes VIH positivos asintomáticos con 

intervención psicológica con una media de 5.!12 a diferencia de 

los que no tienen o cuentan con ella con una media de 4.75. Por 

lo que lOs aspeCt.os positivos de la· persona a la cual se 

aproximan los demas p<?rque podrán contar con ·su comprensión son 

reforzados por el apoyo psicológico con el que cuentan. 

FISICO 

En est.a escala que se refiere :1 su salud corporal y a su 



aspecto físico se conlró una significancia de . 029 para los 

pacientes que cuentan con inlervenci6n psicológica. así como una 

media de 4. 56, reporlandose además una significancia de • 030 

para los pacientes que loman medicamento CAZ!) con una media de 

4. 77. Lo cUal quiere decir que el eslar o contar con grupo de 

intervención psicológica y tomar un medicamente, los hace sentir 

con una mejoria en su salud corporal y aspecto físico. 

Se recomienda tomar con precaución los datos obtenidos en 

esta es cal a del auloconcepto, ya que carece de val l dez de 

construcción en el área física, debido a que la tecnica del 

·diferencial semánt.ico, argumenl.a el autor, no permite evaluar 

diversos aspectos de· la dimensión física. Los dalos son en gran 

medida susc.pet!.bles de interpretación cualitativa. 
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ALCANCES Y LIMITACIONES 

A lo largo de la ·presente investigación se encontró que para 

Poder conformar la muestra, se pidi6 la autorización del 

Consejo Nacional de Prevención, Seguimiento y Tratamiento del 

SIDA CCONASIDA), este trámite tardó aproximadamente dos meses 

para dicha autorización, .lo cual retardó la aplicación del 

inst.rument.o: y se permitió únimcaroent.e muestrear a los 

pacientes con grupos de información. al inicio representaban el 

total de la muestra porque oficial,..,nte CONASIDA es el llnico 

organismo que maneja población asint.omát.ica, y el acceso a la 

muestra de aanera directa no se permitió, las politicas 

internas de la institución as! lo marcan, representó liaitación 

porque se perdió información que pudiera reforzar la 

investigación, datos como preferencia sexual, nacionalidad, 

Upo de contagio. 

Ot.ro factor limi tante fue localizar sujetos para &11Pliar la 

..st.ra para lo cual se acudió de manera personal con sujetos 

VIH ~it.ivos asintoaát.icos conocidos quienes facilitaron el 

con~o con alligos tallbién seroposit.i vos, y t.erapeut.as 

indllpendientes qui_,. perait.ieron que sus .pacientes accedieran 

a la investigación, est.o representó dificultad porque se 

aplicaba el cuestionario de uno en uno representando una 

inversión de t.ieapo elevada. 

El taaaño de la -t.ra parecería una lillitación severa en 

cuanto a la validez dei est.udio y a la generalizacidn de sus 

resultados, al mismo tiempo si se toma en cuenta que t,odavia el 



acceso a sujetos portadores de VIH en México es dificil y por 

tratarse de un padecimiento que involucra a lodos. el número de 

sujetos entonces se torna representativo. 

Debido al tamaño de la muestra y las características tan 

especiales en función al número reducido de personas del sexo 

femenino. las diferencias no se pueden generalizar si no se 

tiene la flexibilidad que los resultados a-rilan. Es 

importante, destacar. que. al instrumento se le modificó el 

ejemplo por. encontrarlo poco adecuado en la población objeto de 

estudio· quienes sus primeras. variantes de salud serán la 

.pérdfda de peso. Y el autor propone como ejemplo gordO/f"laco y 

se modificó alto/bajo. 

Con. respecto a la si t.uación terapéutica, se hizo necesario 

ajustar el término ''INmRVENCION' • para englobar las 

psicoterapias de tres MSas o lllás, lo que es un grupo de 

información que dadas las caract.erist.icas del manejo, en si 

mismo se convierte como contenedor psicológico .foraal, y para 

quienes lo manejan no quieren arriesgarse a llamarlo terapia. 

Por lo que para este protocolo el sujeto que contar' con 

terapia y/o grupo de información fue considerado ~ 

intervención psicológica. Ot.ra limitación en lo que se refiere 

a esta situación fue la i11pOsibilidad de que otros terapeutas 

participaran, ello enriquecería no solo el estudio, sino 

también, permi tiria comparaciones entre los terapeutas .para 

descartar las variables int.ercurrent.es que la personalidad de 

cada terapeuta introduce con el fin de áp!'oximarse en lo 

posible a un modelo ·terapéutico y librar. en la mayoría de los 



casos el mal manejo y deterioro del trabajo de los trabajadores 

de salud. 

Para investigaciones futuras sean sobre autoconceplo, sobre 

ºpsicoterapia, sobre VlH/SIDA, o las tres. se sugiere el rescat.e 

de una muestra más grande. Resultaría también oportuno realizar 

una posible medición del autoconcepto antes de obtener el 

resultado-positivo a VIH y otra posterior. Recurrir quiza a un 

pretest - tratamiento - post-test con el fin de obtener más 

puntos de compar~ción y ampliar la investigación en términos de 

establecer variables intermitentes en las caracteristicas de 

personalidad del portador del VIH. Realizar estudios que 

establezcan cruces de vari"ábles como la agresión int.ra y extra 

punitiva, la orientación a futuro, empalia y otras ~ue amplien 

las perspectivas del conocindenlo en este campo tan vasto. 

otra recomendación conveniente seria el constrast.e entre 

diferent.es t.ipos de trat.amient.o con el fin de conocer la 

eficacia de los métodos, t.iempos de int.ervención y hasta 

cambios en el estilo de tratamient.o dirigido. 

Finalmente es import.ant.e destacar que la información 

especifica al aut.oconcepto y ?Sicot.erapia no la report.an cOIDO 

tal. y los trabajos en función a sujetos asintomáticos en 

México son mínimos los estudios publicados. 

Se sugier.e que las instituciones del sect.or salud faciliten 

·1os t.rámi les y element.os nece'-arios para la investigación por 

par~e de· invesLigadores ext.e~nos a dichas instituciones. 



interesados en el fenómeno porque representa una herramienta 

objetiva que redunda como en este caso a pacientes VIH 

positivos asintomáticos en México. 

Un log~o significativo de est.a investigación lo representa el 

hecho de· que sea un estudio pionero en México Con respecto a la 

población y var·iables estudiadas, aún y con l~s limitaciones 

prev.iament.e descri t.as representa un esfuerzo por explorar de 

manera sist.emát.ica y confiable. algunos aspectos de la 

personalidad del parlador. VIH. 

El rescatar un inslrurnenlo validado para la población mexicana 

reforzarlo con la varianle - PSICOn:RAPlA - en la población 

objeto Ce estudio, pareciera ambiciosa, pero si lomamos en 

cuen~a que en psicoterapia ~o ~rabaja con og~ruclura~ como el 

••yo'• y retomando ¡os marcos teóricos de refer~ncia se 

observará que •'el aut.oconcept.o' • se torna realmente· 

signif'icat.ivo, y con la propuesta de escalas del instrumento 

las observaciones e interpretaciones disminuirán en 

subjell vi·dad para otorgar elementos mayormerrt.e organizados y 

con menos margen de error. 

Continuando con la misma linea de pensamiento·, resulta fácil 

esclarecer que el trabajo de los psicólogos en terapia con 

pacientes portadores es comprobable el beneficio, con este 

estudio cienliCico, metodológico·adecuado pues la probabilidad 

indicaba poco indice estadislico de no.encontrar diferencias en 

los grupos esludiados y juslo en la escala inlraindividual, se 

reportarori los ni veles de ajuste oportunament.e. con la 



intervención psicológica. 

En más de una ocasión los trabajadores de la Salud Nacionales 

como Internacionesles dieron poea confiabilidad al uso de 

.medicamento, considerandolo poco efectivo y en. el caso del · AZr 

hasta se descartó su uso. o se reforzará su uso con otros, el 

alcance de los resultados muestran indices significativos a 

quien recibió intervención psicológica y además estaba t>aJo 
prescripción médica lomando el medicamento AZf. estos indices 

reportaron en la etapa ocupacional y la ori"ent.ación al logro. 

la relación es posi t.i via y significat.i va, asi como la 

i11pOrtancia en la escala física, descartada en otros estudios 

por el mismo autor, lo que abre la brecha de investigación 

~nexist.ente. para mejorar y superar el presente protocolo de 

invest.igacióri. 

Es evidente el esfuerzo.realizado para conformar a los grupos 

y por esta llisma delicadeza hubo que seguir manteniendo en el 

anonimato la fuente de datos, es decir que la población 

reincide en estigmatizar a los portadores VIH, y el estudio 

muestra. a un ser humano comtln y corriente con necesidades 

diferentes, pero al fin necesidades. 



DISCUSIONES Y CONCl.USIONES 

Con base en los ''Alcances y Llmit.aciones•• en est.e rubro se 

expondrán en primera instancia las discusiones Pª"ª facilitar 

el manejo del context.o y posteriormente las conclusiones. 

El autoconcepto es una entidad relat.iv&Mnt.e estable de la 

personalidad, por lo que la teoría indica que no podemos 

esperar que el autoconcepto se modifique de manera i..-diata 

ante cualquier evento, en este sentido no existe consenso en 

cuanto a la modificación del autoconcepto. El autoconcepto se 

descubre en la experiencia externa, part.icular•nt.e en la 

int.eracción social con otros significativos para él, trat.andose 

de eventos tan vulnerables como la amenaza real de una 

enf'ermedad con un diagnóct.ico con implicacionea de muort..e, 

origina en los sujetos sentimientos de at.rapamiento.,. especial 

los primeros meses. Escobar, J., C1992) es ahí donde la 

desestructura en términos generales propicia la crisis que 

llene Como blanco el auloconcept.o, corresponde reconocer que la 

ansiedad, igual que la depresión como respuesta humana es 

normal a enfermedades que ponen en peligro la vida M1Úer, D., 

C1986). Quien prosigue que la atención de la ansiedad en 

portadores VIH se verifica en la sudor-ación, dolor-es 

rnusculares, fatiga. et.e. que además de indicador de la 

declinación física, contribuyen al sufrimiento del paciente. 

Por- lo anterior verificamos pues, que el concepto que de si 

mismo se tiene, se alterará de manera si.gniticat.iva ante el Dx 

positivo SIDA." partiendo de este contexto y ya con 



aproximaciones más delineadas, decimos que la present.e 

investigación partió de la hip6t.esis general: 

Exist.e diferencia en el aut..oconcept.o de pacientes masculinos 

y femeninos VIH positivos asintomáticos entre ·17 y 55 años de 

edad, de la Ciudad de México que reciben intervención 

psicológica . y aquellos que no la tienen es aceptada 

parcialmente, en el sentido que el instr.umento de medición del 

aut.oconcepto que utilizamos contiene dimensiones y subescalas y 

no en todas las dimensiones se encontraron diferencias 

estadisticas significativas. 

Se observó que para los pacientes VIH positivos asintomáticos 

que reciben algún tipo de intervención psicológica formal, si 

e)(fsten cambios en la subescala emocional 1 que es ~e~erida por 

La Rosa como la vida emocional inlraindividual donde la 

aut..opercepción es de vital importancia para reforzar las 

estructuras del ••yo''• ya que el ••yo•• participa e~ todas las 

experiencias de la vida, tomando en cuenta que el trabajo 

t.erapéut.ico incide precisamente en ese ''yo'' como fuente más 

importante generalizadora de motivación para la conducta 

social. Cofer, C. , C1964) ese sujeto con el concepto de si 

mismo revalorado en la mayoria de los casos positivo los 

estados de ánimo experiment.ados en estos pacientes t.endr'n un 

contenedor emocional más fuerte, observados para esta dimensión 

que si arrojó datos significativos a diferencia de los 

pacientes que no contaron con dicha inlervenci6n. 

Por olro lado L.aurence, C. , C19'76) argumenta que con el 

crecimiento del individuo se desarrolla una percepción total de 



su propio cuerpo así como ciertas act..i ludes hacia su ser 

físicc:i; muchos consideran que tales act.i t.udes const.i luyen la 

estructura fundam~nt.al del desarrollo del ••yo••. se observó 

que a lo largo de la presente investigación la muest.ra de 

pacientes VIH positivos asint.omát.icos mostró una preocupación 

por su aspecto físico y salud corporal. considerando entonces 

que el padecimiento de la enfermedad afecta parle fundamental 

de la estructura del yo, tal como lo señala Allport, G. , C1961) 

que el sentido de si-rnislbo corporal es tan fundamental que la 

mayoría de los adultos carece normalmente de conciencia del 

mismo: •'Solo se torna manifiesto cuando enfermamos o 

experimentamos dolor••, característica sobresaliente en los 

pacientes que al conocer su diagnóstico positivo adquieren un 

mayor sentido del si-mismo corporal. 

Nichols, S., C1985) menciona que una característica especial 

en ~stos pacientes es la amenaza de la desfiguración física, y 

Norris, G., (1987) encontró que el indice de s,.xualidad queda 

relegado basicamente por encontrarse los pacientes deteriorados 

fisicamente. · 

Por los datos obtenidos en este estudio en lo que se refiere 

a la escala o dimensión física que en forma global fue tomada 

refiriendose a la salud corporal y al aspecto físico de los 

pacientes VIH positivos asintomáticos, fue significaÜ va para 

el grupo de pacientes·que cuentan con inlervenci6n psicológica 

y que a la vez toman medicamento CAZD infiriendo qua el contar 

con apoyo psicol6gico y uso de medicamentos los hace sentir con 

una mejoría en su salud corporal y aspecto físico precisamente. 



Malagon , N .• C1992) dice ... ''los s1Jjet.os •;:n positivos 

asintomáticos afirman tener más angustia o miedo al dolor, a la 

desfiguración y a los sint.omas neurológicos que a la muerte•'. 

Con lo anterior se deduce la importancia de buscar algún 

recurso que haga disminuir esa angustia o miedo~ co~cediendole 

al rnedicament.o en este caso AZr ese efecto como se pudo 

observar en los pacientes VIH positivos asintomáticos que 

cuentan con intervención psicológica. Miller. D., C1S80). 

Dentro.de su investigación co~ pacientes seroposi~c'~ señalan 

varios puntos importantes como es la preoc:upación ante la 

relación con otros personas, reflejandose en el comp:>rt.amient.o 

a nivel de un rompimiento en las relaciones sociales. Por lo 

resultados obtenidos en esta investigación se señalo que existe 

un reflejo en el comportamiento en la dimensión social y que la 

intervención psicológica es de gran ayuda para los 

seroposit.ivos en especial en lo que respecta a los aspectos 

positivos del paciente. 

El pacietlte VIH positivos asintomático se encontró alter.ado 

en su autoncepto precisamente por enfrentarse al cambio y 

conflicto en su estilo de vida, alterando su ••yo•' por el 

cambio sufrido en su identidad corporal como pudo observarse en 

el reporte obtenido en esta investigación en la dimensión 

~isica del instrumento. . 

Con base· eñ lo anterior y por resultados obt.en!.das en est.e 

estudio. se encontró· que el grupo de pacientes VIH p:>Si ti vos 



asintomáticos, que contaba con intervención psicológica apoyada 

por grupos de información presentaron diferencias 

significat.i vas con respecto a los que no la tienen en las 

siguientes dimensiones y subescalas del autoconcept.o. que se 

refiere a los aspee-los social con tres subescalast emocional 

también con tres subescalas, ético, ocupacional y físico. 

En la subescala emocional 1, existen diferencias en la vida 

emocional intraindividual y los estados de ánimo, existen 

diferencias en los pacient.es VIH posit.ivos asint.omát.icos que 

cuentan con intervención psicológica y que a la vez toman 

medicament.o CAZD en la escala o dimensión ocupacional, 

reportando . tener un mejor funcionamiento y habilidades en su 

trabajo, profesión u ocupación. Para los pacientes que cuentan 

con in~ervención arrojaron da~os &igniCica~ivog en la eacala de 

iniciat.iva, sint.iendose más dinámicos y act.ivos. 

Los result.ados obt.enidos en l'a escala o dimensión f'isica se 

. recomienda tomar.los con precaución, ya que esta dimensión fue 

eliminada por La Rosa, J., C1986) del inst.rument.o que diseño 

para evaluar el autoconcept.o por carecer de validez de 

construcción en la medida que analizó el cont.enido de los 

adjetivos bipolares, report.ando que la t.écnica ut.ilizada del 

diferencial semánt.ico no permitió evaluar diversos aspect.os de 

la dimensión física del autoconcept.o, sin embargo para est.e 

estudio se tomo en cuenta por considerarlo importante. 

En cuanto a la edad, que se tom6 como una ·variable, se 

encontró que a mayor edad, mayor sociabilidad expresiva pero 



una percepción deteriorada de su físico, es decir que la 

comunicación social y expresión del individuo con su medio y la 

salud corporal y el aspecto físico est.an relacionados con la 

edad. 

otra variable que se tornó en cuenta fue la escolaridad. y 

para esta se reportó que a mayor escolaridad mayores son los 

aspectos emocional es en cuanto a la vi da emocional 

int.raindividual y los estados de ánimo experimentados en la 

subjeli vi dad, en los sentimientos int.eri ndi viduales y en su 

salud emocional que es la que enfoca ambos aspectos. asi como 

una mayor iniciativa siendo más dinámicos y activos. y una 

mayor preocupación por su salud corporal y aspect.o f'isico. es 

decir que la escolaridad esta relacionada con las subescalas 

.emocional 1. emocional 2 y emocional 3, con la escala de 

iniciativa y con la escala fisica. 

De acuerdo a investigaciones realizadas y por los datos 

obtenidos en este estudio. se puede concluir que se observó en 

forma general. que una caract.eri~tica sobresaliente· en los 

pacientes VIH posi l1 vos asintomáticos, es la preocupación por 

su aspecto fisico y salud corporal por .sentirse deteriorados 

fisic....,nte y por la amenaza a la desfiguración fisica más que 

a la muerte, asi por las implicaciones emocionales al recibir 

el diagnóstico, lo que los hace acudir a algún tipo de ayuda y 

mejo~ar la calidad de esta. 

Por lo anterior se concluye que la intervención psicológica 

solo se ha enfocado o dirigido a algunos aspectos del 



autoconcept.o de los pacientes VIH positivos asintomáticos que 

recurren a t..al intervención, sin abarcar en su totalidad las 

dimensiones que contiene, haciendo con. esto entonces una 

intervención parcial, dejando de lado el estilo afilialivo de 

los pacientes para relacionarse con los demás, su comunicac~ón 

o expresión en el medio social. Esta observación conlleva 

múltiples implicaciones, la esligmalizacón por parle de la 

sociedad, pues el ser portador del virus despierta alarma t.ant.o 

porque se consideren en riesgo los demás individuos como por 

que· pone al dominio público lo relali vo a la sexualidad del 

portador, asi que habría una explicación real por no 

relacionarse con confianza con los otros. 

Los resul lados obtenidos se enmarcan con las propuestas de 

Doranles, V., C1Q88) que el t.rat..amient.o debe reforzarse con 

programas educat.1 vos a nivel del públ leo en general y de. los 

lr-abajadores de la salud, el tralamienlo terapéutico. será de 

soporte, y que ·involucre trabajar con la familia, amigos y 

parejas. Discutir sus temores a morir por ejemplo son de 

primordial importancia, y proponer que s~ puede despedir de la 

vida. 

Estos programas de inforníación deberán contener que el 

portador VIH, no es un infect.ado, y qUe la población sea 

educada no solo para prevenir sino para compartir sus fuerzas 

con los pacientes portadores con necesidades también. 

Lo anterior se debe como lo menciona Perez, J., C1990), a que 

••no existen hasta el momento recursos inmunopreventi vos o 



t.erapeut.icos efectivos••. ES decir no. existe hasta e.:.. mcnm~nto 

un recurso terapéutico efecli va. para lralar a esl:Js pa-::1enteS 

aunque se conozcan sus respuestas, reacciones y preccupa-::iones. 

tomandos~ por lo tanto modelos de intervención psicológica 

alternos por carecer de un perfil establecido que sea flexible 

y que a l~ vez conlleve el inconveniente de la durac:On. Se han 

analizado los ~spectos del autoconcepto en pac:entes VIH 

positivos. asintomáticos para que sea un herram.ien+.a má3 para 

empezar a conducir una intervención psicológica ::ibjet.i va, 

prá~lica y form~l. ya sea por el abordaje individ~a::zado· del 

paciente o por la participación coriju:;ta ap.oyo 

mul lidisciplinario. 
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