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Enfrentarse con la muerte es siempre un reto dificil de
afrontar, imposible 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 atencidn
que merece, con muchos puntos desde donde tratarlo, como por
ejemplo, en aspectos AY médicos: que desde su descubrimiento a
la fecha se ha investigado y avanzado mucho mis que en otros
padecimientos, b)Y econdmicos; la prevencidn del padecimiente ha
sido objeto de miltiples investigaciones, sin embargo, en
términos de algunos grupos., como en el casa de personas VIH
positivas asintomiticas, es decir aquellas que portan el virus
de la inmunodeficiencia humana y que no presentan sintomatolo-
gia observable de alguna enfermedad, relacicnada con el SIDA.
es escasa sin embargo, se ha hablado y enjuiciade mucho. La
persona séropositiva asintomitica con un resultado en la mano
Yy a '‘cuestas’’, que independientemenie de estar infectado, es
una persona dque vive con el wvirus scon qué contenedor
emocional cuenta? ;qué cambios en el concepto de si-mismo
puede llegar a tenher? Aunadc a lo anterior percibe el futuro
incierto?, Quizi con menos fuerzas Yy menos elementos
personales de vida como para no sentir su padecimiento como
una sentencia de muerte: un mal morir, Y que al parecer
unicamente  podria desper tar compasidn siendo que su
crecimiento energético puede llegar a superar a todos vy
concebir a la muerte como un proceso ‘‘bondadoso’’, aun y con
estos conceptos, es difficil tener un panorama preciso en
funciédn al apoyo psicolégico, es decir, la aplicacidn de

métodos, procesos y actividades de informacidn con. fines de



asistir y ayudar al paciente que porta el mencionado virus, por
lo que se pretende con la presente investigacidn establecer
datos confiables para la poblacidn mexicana, en términos de
posibilitar el estudic. de variables que incidan en el
tratamiento y con ello tratar de proporcionar elementos para
conducirlo de manera mds adecuada, para lo cual se utilizd un
disefio de dos muestras independientes de personas VIH positivas
asintomdticas, una contaba con intervencidn psicolégica apoyada
por grupos de informacidn y otra sin ningin contenedor
psicoldgico formal. Para tal efecto se utilizd la escala de
autoconcepto estandarizada y validada para- poblacidh mexicana,
pretendiendo. ampliar el espectro a la poblacidn objeto de
estudio, construida por La Resa, J. (1986) que arroja datos de
lo que cada syjeto -piensa de s{ mismo, cémo se evalda y cdmo se
autodescribe, estos datos son herramientas propias del
interventor psicolégico, que trabaja con estructuras como el
‘‘yo’’, integracidn soclal, integridad ética, integridad
corporal y éxito ocupacional, lo que permitird apoyar al
profesional en sus encuadres de planeacidén y comprensidn del
autoconceptc del paciente VIH positivo asintomdtics, ya que
cualquier profesionista dedicado a la salud ptblica sabe que la
epidemia es un enigma, rodeado por sutiles pistas importantes -
de detectar siendo el caso del virus de la inmunodeficlencia
humana, para el cual no se estaba preparado, tal seguridad en
que se vivia se convierte en un riesgo constante y un tema de
connhotacidh meramente sexual, ¥y a la vez, en uno de reflexién
permanente, ya que se cuenta con informacidn pero realmente no
se ha autoconcientizado ni provocado un cambio de actitud para



su prevencidn, mds atn, se ha marginado con mayor grade a los
pacientes VIH.-SIDA, quienes continian viviendo, y todavia se
dan a la tarea de ser partadorec de mensajes de vida, ellos
mismos se acompafan con gran calidad de actos con el. fin de

disminuir la cadena epidemiocldgica del padecimiento.

Los casos de SIDA en México son de 9356 para inicios de
1982, Perez J., (1890) reportd que los casos totales de hombres

es de 89% y de mujeres el 10% con una razdén de 6 a 1.

El 87% de los casos notificades en funcidn a la edad va de
los 24 'a 44 afios, el i12% entre 45 y 64 afos.

El sexo masculino, se infecta en un 92% a través de contacto

sexual siendo el 52% sujetos homosexuales.

Nichols, S., (1985) propone cuatro fases del stress
situacional, 10 estado de crisis inicial, as estado
transicional, 3Y estado de deficiencia, 4) preparacidn a la

nuerte.

En la etapa dos aparecen cambios en la autoestima, identidad
y wvalores, y los paclentes se encuentran especialmente
accesibles a la intervencidn psicolégica, para un nuevo sentido
de si mismos, en el tres, una caracteristica especial y sentida

serd la amenaza de la desfiguracidn fisica.



.

Philip, C. (198%). reporta sus investigaciones en Tennesse
con 80 profesores y 500 alumnos a dquienes encuesté y observd
con la finalidad de determinar.de qué depende, y como se afecta
el autoconcepto en los alumnos, argumentando que, la autoimigen
de los padres influye significativamente en la formacidn de los
hijos y su desempefico . Los profesores notificaron quE io que
afecta negativamente la imagen que se tiene de i mismo a los
alumnes, es el ridiculo, y la poca confianza que encuentiren en
su entorno familiar, como causa primaria o un pobre concepto de
si mismo. ' .

Norris, 6.,C(i18987) encontré en sus invesugacior:es con la
escala de Houdson, S., que significativamente se mostré una
alta correlacidn entre la autoestima y el indice de relacidn
familiar asi mismo con el indice de sexualidad queda relegado
bisicamente por encontrarse ellos mi smos deteriorados
fisicamente. Propone como conclusién que el SIDA afecta el

indice individual de autocestima y el estado fisico.

El virus es, transmisible por tres vias comprobadas: sexual,
sanguinea y perinatal. La primera es la mis frecuente y la de
mayor dificultad de control. Muy por debajo le sigue en
frecuencia la via sanguinea, controlada actualmente en México,
finalmente la via perinatal es de pota incidencia. Soberon, G..
€1687) Ccitado en Peréz. J., 1990).

Por cada caso reconceide clinicamente, se ha calculade que

existen de S0 a 100 personas infectadas asintomiticamente pero



infectantes. Es decir, dado el large periocdo de incuabaciocn de
la enfermedad éstas personas ya contagiadas se comportan como

portadores sanos.

El SIDA es una enfermedad de alta letalidad. Una vez
diagnosticada clinicamente, el paciente tiene una sobPevida de

20% a los tres afios y casi nula a los seis.

El SIDA tiene un crecimiento de tipo exponencial, es decir,
el ndmero de casos aumenta como funcidn multiplicativa por
unidad de; tiempo. Por ejemplo; si una persona 1nfe'cl.ada a dos
en el curso de un afio, ¥ cada una de ellas a dos mis por afic .
-al cabo de cinco afies, tendriamos acumuladas casi doscientos
cincuenta personas infectadas. En México el numero de casos de
SIDA se duplica cada siete U oche 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 existen hasta el momento recurscs

inmunopreventivos o terapéutices éfectivos. Perez, J., C1990).

Tomando como marco de referencia los datos anteriores: se
realizé este protocolo de investigacidén en la ciudad de México,
con el ocbjeto de determinar el autoconcepto de pacientes
seropositives VIH asintomiticos y 1la relacidén eon la
intervencidén psicolédgica, hombres y mujeres entre 17 y 55 afos
de edad, con el fin de detectar la relevancia del apoyo
psicoldégico, amén del tratamiento médico, tomando como base el



concepto que tiene de si mismo cada Sujeto y el impacto del

resultado seropositivo.

Para evaluar dicha consigna las propuestas hipotéticas
fueron: aquellos pacientes VIH positivos asintomdticos, hombres
y mujeres entre 17 y 55 afies que cuentan con intervencién
psicolégica presentan diferencias en su autoconcepto, com
respecto a los que no la tienen, a la vez que, a mayor edad

mayor autoconcepto ¥y a mayor escolaridad mayor autoconcepto.

Con base a lo anterior y por los resultados obtenidos en
escta investigacidn se encontrd que el grupo de paclentes VIH
positivos asintomiticos, que contaban con  intervencidn
psicolégica apoyada por grupos de informacidn presentaron
diferencias significativas con respecto a los que no la tienen
en las sigulentes dimensiones y subescalas del auto concepto:
En la subescala emocional 1 existen diferencias en la vida
emocional intraindividual y los estados de dnimo experimentados
en los pacientes, existen diferencias en los pacientes VIH
positivas asintomdticos que cuentan con intervencidn
psicolégica y a la vez toman medicamento CAZT) en la escala
ocupacional, reportando tener un mejor funcionhamiente vy
habi‘lldades en su trabajo, profesidn u ocupacidén, Para los
pacientes que cuentan con intervencién psicoldédgica arrojaron
datos significativos en la escala de iniciativa, sintiendose
mis dindmicos y activos, se observéd que en la escala soclial 3
existen diferencias marginales para este grupo, por lo que 1°s,

aspectos positivos de los pacientes a los cuales se aproximan



los demas porque podrdn contar con su comprensién  son

reforzados por el apoyo psicoldgice con el que cuentan.

.Los resultados obtenidos en la escala fisica se recomienda
tomarlos con precaucidn, ya que esta fue eliminada por La Rosa,
J., (1986) del instrumento que disefié para evaluar autoconcepto
por carecer de validez de construccidn en la medida que analizé
el contenido de los adjetivos bipolares, reportando que ‘la
técnica utilizada de diferencil semintico no permitié evaluar
diversos aspectos de la dimensidn fisica del autoconcepto, sin
embargd para este estudio, se tomdé en cuenta por considerarlo
una caracteristica a destacar para el tipo de muestra con la
que se trabajé. Extisten algunas lnvestigac}.ones que mencionan
esto como la de Nichols, 8., (1985) donde mencicna que una
caracteristica especial en estos pacientes es la amenaza de la
desfiguracién fisica, asi como la investigacidén de Norris, G.,
€1687) donde encontrd que el indice de sexualidad queda
relegado basicamente por encontrarse los pacientes detericrados

fisicamente.

Los resultados reportados en la escala o dimensién fisica
que en forma global fue tomada refiriendose a la salud corporal
v al aspecto fisico de los pacientes VIH positives
asintomiticos arrojaron datos significativos para el grupo que
cuenta con intervencién psicoldgica y que a la vez toman
medicamento CAZTD infiriendose que -el contar con apoyo
psicolégico y uso de medicamento los hace sentir con una

mejoria en su salud corporal y su aspecto fisico.



-En cuanto a la eda;i. se .encontré que a mayor ed4ad mayor
sociabilidad expresiva pero una percepcidn deteriorada de su
fisico. es decir que la comunicacidn social y expresidn del
individuo con su medio y la salud corporal y el aspecto fisieco

estan relacionados con la edad.

Para la escolaridad se reperté que a mayor escelaridad
mayores son los aspectos emocionales en cuanto a la vida
emocional intraindividual y los estado de dnimo exprimentados
en los pacientes. EN los sentimientos interindividuales y en
salud emocional que es la que enfoca ambos aspectos, asi como
una mayor iniciativa siendo mids dindmicos y actives y una
mayer preccupacidn por su salud cor;poral y aspecto fisico, es
decir que la escolaridad en estos pacientes estad relacionada
con las subescalas emocional 1, emocional &, emocional 3, con
escala . de iniciativa y c¢on la escala fisica, aspectos
contenedores del autoconcepto.

De acuerde a investigaciones realizadas previamente y datos
obtenidos en este estudio, se observd entre otras cuestiones,
que una caracteristica scbresaliente en los pacientes VIH
positives asintomdticos es la preocupacidn por 543 aspecto
fisico ¥y salud corporal por sentirse deteriorados fis:icamente y
por.la amenaza a la desfiguracidn fisica mds que a lLa nuerte,
asi por las implicaciones emocionales al reclbir el diagndstico
positivo, o que los orilla en algunos casos a acudir a algin
tipo de ayuda que pueda prolongar su sobrevida y mejorar la
calidad de esta.



Por lo anterior se concluye que la intervencion psicoldgica
solo se ha enfocado o dirigido a algunes aspectos del
autoconcepto de los pacientes VIH positives asintamdiicos que
recurren a tal intervenciodn, sin abarcar en su totalidad las
dimensiones que contiene, haciende con esilo entonces una
intervencidn parcial dejande de lade el estile afiliative de
los pacientes para relacionarse con los demas, su comunizacién
a  expresidn en el medio social, las sentimientos
intraindividuales, los aspectos intraindividuales e
interindividuales desde el punto de visita de su sanidad o na,
si son o no productores de salud mental y a las cuestiones

dticas, es decir la congruencia o ns con los valores
personales.

Lo anterior se debe como lo menciona Perez, J., (19803 ‘‘no
extsten hasta el momentc recursos inmunopreventivos o
terapeuticos efectivos’’, Y bien es cierto que hasta el momento
no existen recursos de este Lipe efectives para tratar 2 estos
paclentes aungue Se conozcan sSus respuestas, reacciones y
preocupaciones, Lomandasse por lo tanto modelos de intervencidn
psicoldgica alternas por carecer de un perfil establecids que
sea flexible y que a la vez conlleve el inconveniente de la
duracidn,

Se han analizado los aspectos del autoconcepto en pacientes
VIH positivas asintomiticos para aportar un dato mids a una
intervencidn psicoldgica abjetiva, prictica y formal, ya sea
por el abardaje individualizade del paciente o© por la
pérticipacién conjunta o apoyo mul tidisciplinario.
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AUTOCONCEPTQ

El autoconcepto o concepto de si-mismo ha sido estudiado por
diversos autores con diferente puntos de vista y terminologia
para definir el fendmeno, los investigadores que refieran
trabajos sobre el ‘Yo y sobre 1la **PERSONALIDAD'®
generalmente esas aportaciones tendrdn un vector en funcidén del

concepto de si-mismo.

Una definicidn general de autoconcepto dejaria fuera ciertas
cualidades significativas en las que cada autor hublera
preferido poner mayor énfasis, por lo tanto, a continuacidén se
revisarin las principales vertientes y nociones del concepto de
si-mismo, ya que para efectos pertinentes del presente sustento
tedrico se incluirdn los autores contemporaneos como primer
momente por encontrarlos representatives en las variables que
se estudiardn en este trabajo., también porque la informacidn
socbre SIDA es actual.

En afios recientes, dos movimientos se han desarrollado, unc
de ellos surgido por lo comin de los estudios humanistas y de
la filosofia es el existencialismo; el otro surge en gran parte

de la psicologia y 1la psiquiatria, perc también de la

soclologia; se refiere a la frase ‘‘énfasis .en la
auterrealizacidn®’® siende representativo del campo
motivaeional. )
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El enfoque existenclalista parece implicar aceptaciones
basadas en un detallado analisis de las condiciones y
significade de la existencia para vivir una vida humana
salisfacteria. La discusidn del énfasis con la autorrealizacién

se organiza en tres puntos esenciales.

Uno, la concepcidn de la naturaleza humana; las propiedades
esenciales del ser humano y cudles serdn las caracteristicas de
la vida humanha si se realizan por completo esas propiedades.

Un segundo punto lo constituyen los factores que evitan la
realizacidn de los potenciales humanes en la mayerfa de la

gente,

El tercer punto concierne a la naturaleza de lz motivacién
en la persona autorrealizada, a lo cual los tres puntos remiten
a cada persona de individual a soclal y de social a individual
que conecta directamente a las implicaciones personales en
funcidén al concepto de si-mismo para 1la autorrealizacidn
Cofer, C., Appley. M., (1084).

El desarrollo del énfasis en la autorrealizacidn subraya la
singularidad del individuo al insistir en que el individuo debe
descubrir su yo real y sacar lo mejor de €l para estar sano, no
importa cudn dificil sea esta tarea.

La idea de que los métodos para el estudic de la
personalidad humana y la cultura no deberian ser reductivos,

analiticos y esquemdticos, sino que usados deberian reflejar la

14



integracidn singular e individual legrada por cada perscna, la
autobiografia personal otreos documentos personales y fuentes
similares de informacién se consideran mis apropiadas para
estudiar la personalidad y la historia cultural que técnicas
tales como puntuaciones de prueba, procedimientos de

laboratorio y similares.

Los psiquiatras y psiedlogos clinicos, toman como punto de
partida lo que el proplo sujeto dice, entre otras cosas, sus
técnicas y hasta sus interpretacicnes, muestran flexibilidad
conceptual ¥ flexibilidad metoedoldgica, Allport, G., (1962
Ccitado en Lindzey, G ., Hall, S., Manosevitz, M., 1973).

Hunt, ‘J. ., C1868) quien realizé gran numero de articulos, la
mayor parte de ellos tratan de estudios empiricos del concepto
del yo, por descripciones en dimensiones generales come '* este
test deduce la autoestima a partir de puntuaciones de un
cuesticnarie de angustia’’, o ‘‘se emplean nueve escalas
bipolares de diferencial semintica’’ o ‘‘autocalificaciones de
18 palabras de rasgos de una escala de § puntos, de donde se

deduce la autocaceptacidn’’.

Edwards, A., C1957) utiliza otras técnicas para el andlisis
morfogenético, hizo uso de una larga serie de cartas personales
escritas; el objeto de interés era su exclusiva estructura
asociativa, por ejemplo, ;con qué  Lono sentimental lo
mencionaba? al expresar un suceso ;qué otra cosa clitaba en el

mismo contexto? a esa técnica la llamé andlisis de la

15



estructura personal.

Otra técnica de ‘‘escala de autoubicacidn’® ideada por
Cronbach, L., €1959) consisle en el diagrama simple de una
escalera con diez peldafios. 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 peldafio décimo
que estd en la parte superior de la escalera representa su
ideal. De igual manera se le pide que  describa * ‘el peor mode
de. vida posible'*® segun ¢él, Luegc deberd seflalar el peldafie
donde opina que se haya en ese momento Choy), 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 ampiian la medicidén de los cambios del
concepto del yo. Lindzey, G., Hall, S., Manosevitz, M., C1973).

Allport, G., €1960) apoya basicamente estos enfoques, quien
ha insistido en que deben usarse tales métodos para estudiar la
personalidad dnica e indivisible, afirma que el ego y los
conceptos del yo son determinantes para cualquier meta de todo
individuo, para saldar los problemas y bdsicos en el estudio de
los psicdlogos Ccitade en Cofer,. C., y Appley, M., 1964D

Existen ot'ras concepciones utilizadas para diferenciar el
concepto de si-mismo, self del- ego, el ‘‘yo’” el '‘mi*’", el

16



si-mismo, en tanto percpecidén o en tanto procesoc, el si-mismo

dnico o multidimensional L'Ecuyer, F., 1985,

El significado esencial del concepto de la auterrealizacién
se encuentra en el descubrimiento del yo real y en su expresién
y desarrollo. El énfasis de Adler, A., (1956) en el interés
soclal, en los sentimientos del valer personal o valor estaba
acompafido por una creencia en lo singular del yo. Admitia el
papel de los procesos conscientes en La perscnalidad y subraya
que las metas o expectaciones relacionadas con el futuro eran
importantes para la motivacidn de los hombres. Jung, 6., (1933,
1956) subraya el futurc en su explicacidn de la conductz; es
decir la metas o propésitos del individuo y llama a este
propdsito *‘autorrealizacidn'® y Hall, L., (1857) indica que
ello,**significa la diferenciacidn mds completa y total y la
mezcla armoniosa de todos lo aspectos de la persconalidad total
det hombre’*. Rank, 0., €1929,1945) argumentd que solo mediante
la expresidén de la individualidad podria ser creativo y llamaba
*tartista’’ a la persoha que lograba esa expresidén. Como
obsticulo de tal logro estd la ansiedad provocada por la
separacién. Para alcanzar la individualidad es necesario
experimentar dicha ansiedad, pero no <ser permanentemente
contenido por ella. El trauma del nacimiento proporciona la
primera experiencia de separacidén y ansiedad y el ulterior
desarrollo e individualizacidén de la persona implica mds
separacidén y ansiedad parecida a la del nacimiento. Segun Rank,
0., €1929) gran parte de la gente Chombre promediod no intenta
alcanzar la individualidad., Se conforma c¢on las demandas

17



externas, primero de la madre y padre, despuds de la socliedad.

. pero el artista se enfrenta y resuelve el conflicto existente
entre esa unidn simbidtica que es una especlie de muerte y su
individualidad, una especie de ‘'‘fuerza vital'' dcitados en
Cofer, C., y Appley. M., 1964D,

Al suponer que un grupo serd mis atractive y tendrd mayor
influencia en las personas y la relacidn del valor de 1la
autoestima, algunos investigadores elaboraron indices disefiados
para medir el grado de atraccidn interpersonal existente entre
los miembros.

Asi por ejemplo, Dimock, H., (1959) comparo la cchesidn de
los grupos de adolescentes mediante un *‘indice de amistad®’
que es la relacidn de un numero de elecciones hechas dentro del
grupo, c<uande se pide nombrar a cada miembro, sus mejores
amigos y las cualidades de estos, en las comunidades de Nueva
York, las cifras rerportadas fueron de O.74 de sus rangos ¥y
correlacién significativa donde interpretaron que los miembros
se ldent.ificaban con las cualidades mencionadas de su compafiero
en dos razones (de -0.53) a contener esas propias habilidades o
carecer de ellas y creer que se poseen por pertenecer al grupo,
por ejemplo el valer o la toma de decisiones por el hecho de

formar parte del grupo se podrian asumir.

Back, K ., (1954) empled un indice sociométrice bastante
similar, ya que al estudiar grupos informales en un proyecto de.

vivienda, pidiéd a leos residentes de cada edificio decir que

18



amigos suyos vivian en la comunidad y la descﬂpclén de ellos
en base en protocolo ya estructurade que incluia por ejemplo
"'es el mejor’’, ‘‘me wvalora mids que’’, '‘sus habilidades
superan a’’, etc. y después calcularon las elecciones con el
ndmero total de amigos mencionados. CbLuvieron una correlacidn
de drden de rango, en todas la viviendas de -0.53 entre este
indice y el porcentaje de residentes de los edificios que se
desviaban de sus normas respecto a las actitudes 'y 5 la
conducta lo que argumentaron fue que la cohesidn en funcidn a
la autoestima properciona al grupo poder sufieciente para
influir sobre sus miembros, esta correlacidén sugiere que el

indice es una buena medida para los grupos.

Bovard, E., (19573 usd un modo ligeramente di'ferent.e de
evaluar la abtraceidn interpersonal al comparar dos estilos de
educacidn universitaria llamados ‘‘centradoc en el grupo'’' y
‘*‘centrade en el lider'’. Tras cuarenta y dos horas de
experiencia con un ' estilo particular de ensefanza, cada
estudiante calificaba a todos los demis compafieros de clase,
seglin una escala de once puntos, para indicar el grado de

atraccidn segin los valores de cada sujeto.

A partir de lo anterior, se ‘i ncluye de manera similar el
enfoque organismico o autorrealizaciénm que es el resultado de
la. combinacién total de 1la pulsiones que interactuan
conformando la personalidad. El organismo sigue un proceso
ordenade al desarrollar sus habilidades potenciales, todo ser

humano tiene una pulsidn que lo empuja hacia la
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autorrealizacidén que es el esfuerzo constante del individuo por
lograr que sus habilidades potenciales se desarrocllen, esta
necesidad varia de una persona a otra ya que cada individuo

tiene diferentes capacidades potenciales Engle, T., (19742,

El enfoque social hace especial énfasis en la infuencia del
medio en la formacidn del autoconcepto, donde sustentan los
autores que la importancia de la relacidn con el otro y del
aprendizaje de roles y la comunicacidn interpersonal es la
construccidn del autoconcepto. El estudio de Williams, J.,
(1968) del conceplo del si-mismo reside en la aportacidédn de un
' punto de vista dindmico y en el caridcter multidimensional del
concepto de si-mismo, quien propone cuatro componentes del
concepto de si-mismo: '‘si-mismo material’’ referido del cuerpo
y posesiones. '*‘Si-mizsmo social’' que proviene de la relacidn
con el entorno en especial con las personas significativas.
‘Sl -mismo espiritual’’ que comprende facultades,
disposiciones, intereses, etc. que una persona reccnoce como’
propias y ‘‘puro ego’’ referente al sentido de identidad y de

continuidad.

L‘Ecuyer, F., (1985 afirma que el concepto de si-mismo
consiste en una organizacidn compleja que retne algunos
‘elementos fundamentales o caracteristicos, globales, en torno a
los cuales se agrupa un determinado ) numero de aspectos mas

especificos.

El concepta de si-mismo se articula en tres niveles
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suscesivos: estructuras, subestructuras y categorias.

Las estructuras se dividen en: *‘si-mismo material’' el cual
comprende €l cuerpo y sus- posiciones. *‘Si-mismo personal’’
ref‘érente a caracteristicas como la imagen de si-nismo e
identidad de si-m-ismo. ‘*si-mismo adaptativo®' la relacidn

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

Epstein, S., (1973 considera dos diferentes aproximaciones
en relacidn al si-mismo, en una se considera al self como un

‘‘conccedor’® y en otra como '‘objeto del conocimiento’'.

Colley, A., C1968) introdujo el conceplo del self espejo,
que @5 ia forma on que ol individuo ze porcibe on relacidn come

los otro lo perciben.

Mead, 6., (1934) expandicd la teoria del espejo y estima que
el self es esenclalmente una internalizacidn de los aspectos de
un proceso social o interpersonal. Existe en la imaginacidén y
simbolizacicon, siende organizade por cada individuo segun su
percepcidn de cdmo los otros lo perciben, este autor concluye
en 1968 argumentando que existen tantos ‘‘'si-mismos®’ como
roles soctiales existan. Una secuencia en el proceso de
diferenciacidn yo, no-yo, hasta llegar a un reccnocimiento del
si-mismo. Desde su perspectiva, es sdélo con el otro que se hace
posible un concepto de si-mismo.- Conforme a los autores

mencionados la construccién del yo y el si-mismo se -da en
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funcidn al otro, y la forma en que es  moldeads estd
constantemente relacionade dependiende del rol gue este

desempefiands en un marco dado.

Los mencionados autores coinciden en que el si-mismo surge
de la interaccidn social, y hacen énfasis en la relacidn -
temprana con la figura materna, identifican al si-musmo como
una arganizacidn cuyo fin es minimizar los eventos que producen
anstedad. Asi el sistema de si-mismo tiene como funcidn
principal el aliviar un efecto displacentero en el :1ndividuo
Cooley, A., Mead, 6., Sulllvan, (1968).

En el enfoque individualista la importancia del otro es mds
limitada considerando que son princlpalmente los mecanismos
internos a traveés de los cuales se desarrolla el zoncepto de
ei-mismo. Esto tiende mds a rescatar la capacidad del individuo
que seleccionar las percepciones externa e internas para lograr
una concepéidn de si-mismo 1nd1vidua1izada. se .apoya en el
postulado del predominio de la percepcidn del individuo como
.realidad bdsica L'Bcuyer, F., €198%5.

Dentro de este enfoque destacan autores como L‘Ecuyer, F.,
€198%5) Hall, C., <1984) para el primero el si-mismo es un
sistema perceptual aprendide que funciona como un cbjeto dentro
del campo perceptual. Ademds desarrollo un modelo que incluye
un instrumento de andlisis del proceso de diferenciacién de
si-mismo, no si-mismo, asi como poner evidencia en.la necesidad

de - analizar el aut..oconcepto medtante el contenide de 1la
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- de analizar el autoconcepto mediante el contenido de la
e¥periencia personal del propio si-mismo. Para Hall, €., 219842
la importancia de identificar las dimensiones internas del

autoconcepto obteniendo un andlisis cualitativo es importante.

Lo anterior permite tener una visidn de la relacidn entre
las dimensicnes que abarcan diversos autores perienecientes a
escuelas filosdficas aiferentes. A continuacién se reporta a la -
tearia psicoanalitica que también esbozan los autores
anteriores, como universalidad de los movimientos en terapiaz y
terapeutas.

El concepto de yo, Freud, S., €1920) lo utiliza desde sus
primeros trabajos y resulta interesante ver como se desprenden
de los Lextos del periode 1894-1900, cierto nudmere de temas y

de problemas que se volverin a retomar consecutivamente.

La nocidn de yo siempre ha estade presente, aun cuando se
haya renovado por aportaciones. suscesivas (narcisismo,
establecimiento del concepte de identificacidn, ideal del yo,
etc.) Laplanche, J. Pontalis, J., (1968). Lo que condujo &
Freud a transformar radicalmente la concepeidén Lradicional del
vo fue la experiencia clinica de las neurosis y propone dos
teorias téplcas del aparate psiquice, la primera hace
intervenir a los sistemas inconsciente-preconsciente-consciente

v, la segunda, las tres instancias ello, yo y superya.

Para Freud, S., (19200 la nocidn del yo, se identifica como
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modalidades del conflicto psiquico, mejor que la primera
respuesta de la cual puede decirse esquemiticamente que tomaba
como eje principal los diversos tipos de funcionamiento mental
Cproceso primario y proceso secundar‘io) ahora se elevan a la
categoria de instancias del aparato psiquico 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:

13 La conciencia: en un sentido descriptivo: es la cualidad
momentdnea que caracteriza las percepciones. externas e internas
dentro del conjunte de los fendmenos psiquicos, Freud considera
la conciencia como un dato de la experiencia individual, se
trata de un hecho que nho tiene equivalente ¥y que no puede
explicarse sin describirse: '‘ella es el nucleo del yo'®.

2)  Las funciones: reconocidas. al sistema preconsciente se

incluyen, en su mayor parte en el yo.

D El yo, y este es el punto en el que Freud insiste, es en
gran parte inconsciente. El yo no es definlido como el conjunto
del individuo, - ni siquiera como el conjunto del. aparato
psiquico, es Solo una parte de este; el yo no es tanto un
aparato que se desarrolla a partir del sistema
percepcidén-conciencia, como una formacidn. interna, que tendria
"su origen en ciertas percepciones. privilegiadas (citado en
Laplanche, J., Pontalis 1968) provenientes, no del mundo
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exterior en general, sino del munde interhumano.’

Es inevitable mencionar también como predmbuloe al
autoconcepto, un principic de funcionamiento psiquico,
yo-realidad, que Freud alude como unha génesis de la relacidn
del sujeto con el mundo exterior y del acceso a la realidad,
constituye una posicidn inicial objetiva la de relaciohar con
el sujeto 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 Cindividuo) es
una procesada segun el individuo come una y uUnica, funcionando
esto para cada yo, se usa el término personalidad, aveces
intercambiable con el ego y yo, para describir el mis alto, y
mis complejo nivel de integracidn organismo-ambiente Allport,
6., €1937). '

De este modo y en varios enfoques . la constante
autopercepcidn es de vital importancia para la estructura de la
personalidad. Porque el yo participa en todas las experiencias
de la vida, y se ve a la fuerza (consistenciad del autoconcepto
la autcpercepcidn total come la fuente mds importante
Cgeneraliéadora) de motivacién para la conducta social. Cofer.
C., y Appley, M., (1964) Puede concebirse a la personalidad
como el mayor sistema que incorpora mecanismos de ajuste
intraorgdnicos, orgdnicos ¥y .de ambiente de tal manera que
proporciona a la individualldﬁd del organismo como un sistema
de accién, que recibe, organf.za_ y distribuye la energia en los
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de- zceidn, que recibe, organiza y distribuye la energf{a en los
patrones de interaccidn de la personalidad y su ambiente. En
los comienzos del psicoandlisis, la estructura denominada
‘‘yo’' por Freud, S., (1920> se restringfa a una instancia
psiquica centrada en la accidn del mediar y regular entre el
' ello”’ (deposilorio de la energia libidinal) que busca la
satisfaccién de ciertas necesidades y el *‘superyo’’
Crepresentante del mundo exterior) en donde se encuentran
internalizadas las normas o las demandas con las que la
sociedad refrena las solicitudes de elle. Freud, S., (18200
esboza una ampliacidn del conceptc “‘yo’* para incluir una

dimensién perceptual incluida la percepcidn de si-mismo.

Para la teorfa psicoanalitica el si-mismo representa el
conjuynto de las percepcicnes, que el individuo posee de
si-mismo, y que ejerce su influencia en el comportamiento en la
medida en que. se mantenga la armonia y las diversas

representaciones del individuo,

Los mecanismos de defensa pueden entrar en accidn y deformar
la realidad para salvaguardar las percepciones el si-mismo. Por
lo tanto al hablar de autoconcepto no se puede dejar de lado
mencionar algunas defensas psicoldgicas que se asocian a este y
sobre toda en sujetos VIH positivoes. Tales coms la negacidn y

la proyeccidén que mis adelante se presentan con detalle.

De lo anterior se desprenden factores tales como el enfoque

de Sherwood. J., (1965) quien menciona que el si-mismo y la

a6



sociales C(yo en funcidn del otrod como apreciacianes reflejadas
de otras personas significantes. Esto implica estudiar el

autoconcepto desde una teoria del rol.

Rogers, C., (1977 refiere intensamente el concepto del
si-mismo (self) y lo vierte en su propuesta de terapia centirada
en el cliente: las actitudes individuo dirigidas hacia el
si-mismo, sus percepciones con respecto a sus habllidades,
acciones, sentimientos, ese *'‘yo'' ahora encaminado a lo gque
seria yo externo, (para otros) relaciones y su medio social. El
autor propone consignas especificas de las actitudes de uno
mismo: la actitud, un juicio de 1la actitud, segun patrones
Cvalores) y un sentimiento relacionado al juicio evaluative

siendo la dimensidn afectiva.

Rogers, C., (€1977) cita, el individuo va formando su
‘autoconcepto partir de los datos que obtiene de sus relaciocnes
con los otros, y el valor positivo o negative que se asocie a
tal. concepto dependerd de la interaccidn , el autoconcepto se

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

Epstein, S., (1968) . resume las caracteristicas del
aut.oconcpeto en:
»x El autoconcepto contiene' diversos °‘si-mismos’® empiricos
tales como el °‘‘self’® corporal, el '‘self’’ espiritual y el
t'gelf’’ social.
® Es una organizacién dindmica que cambia con la experiencia,

muestra una tendencia para similar o no su propio crvecimient.o.

a7



* El autoconcepto se descubre en la experiencia externa,
particularnmente ‘en la interacecidn social con otro
significativos para é€l.

®* Cuando la organizaidn del autoconcepto se ve amenazada, el
sujelo exprimenta ansiedad y centra su interés en defenderse de
dicha amenaza.

% En el autoconcepto se involueran el interés por satisfacer
las necesidades, ademids de evitar la desaprobacidn y la
ansiedad,

#* El grado de valor fisico que da el autoconcepto al individuo
rige muchos de los actos del mismo, de manera positiva o

negativa dependiendo de dicha evaluacidén

VALORACION-ACEPTACION AUTOESTIMA CAFECTO)
AUTOCONCEPTC CRACIONALIDAD)

La aceptacidén de uno misme es para Rogers la autoestima que
estd relacionada al juicioc evaluativo., que constituye 1la

dimensidn afectiva.

La Rosa, J., C1884) cita el enfoque de Rosenberg, ., (196%)
dando primordial importancia a las actitudes, concibe 1la
autoimagen comc una actitud hacia un objeto: la actitud,
prosigue, se entiende en un sentido amplioc a opiniones, hechos
y valores relativos al si-mismo y una orientacién favorable y
desfavorable hacia el si-misme, es decir, el si-mismo es un

objeto hacia el cual uno tiene actitud.



La Rosa, J., (1984) expone que se infieren las estructuras
del yo, como material de trabajo  bidsicamente en las
psicoterapias, se trabaja con ‘'‘yo’’ y ese '‘yo’’ dirige sus
actitudes en funcidn del autoconcepto de cada persona, lo cual
lo traduce como necesaric para el entendimiento del propio
comportamients. Asi tambieén cita a Cooley, M., (1968) con su
proposicidn del si-mismo reflejado C(the boring glass self? la
concepcidn que el sujeto tiene de si-mismo, yo C(para mid se
determina en funcidn de la percepcién de las relaciones,
actitudes, sentimientos que otras personas expresan hacia el -
propio sujeto la construccién de ese yo en funcidn de un tu, un

yo para mi. un yo para otros.

La Rosa, J., €<1984) cita que la forma en que una perscena
actda y realisticamente se percibe y se estima, es comunmente
denominado el si-mismo real o simplemente autoconcepto. El
autoconcepto es generalmente descritoc en términos de actitudes
reflexivas: una es el contenide psicoldgico de la actitud
Caspectos cognitivos) otra, una evaluacién en funcidn al
contenido Caspecto afectivo) y respuestas comportamentales a la
actitud Caspecto connative?,

A la dimensién evaluativa la argumenta como autoestima, la

cual es considerada principalmente motivacional.

Diaz, R.., (1982) reporta un estudio que trata del vyo
mexicano utilizando la técnica del diferencial semintico. El
valor, el poder, y el dinamisme del yo de 400 estudiantes,
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tomando los aspectos que propone este auntor ¥ gue son el

cognitivo, afectivo, connativo,

Byrne, E., (1984), coincide con La Rosa, J.. (1984
proponiendo que el autoconceplo es la percepcidn de ncsotres
mismos: ‘'‘son nuestras actitudes, sentimientos, y conocimientos
en funcidn a nuestras capacidades, habilidades aparieneia y

aceptabilidad social’’.

De los antecedentes tedricos mencionados en los pdrrafos
anteriocres a continuacidn se desarrollard el surgimento del
concepto de si-mismo y su evolucidn al autoconcepte haciendo
una vigién retrospectiva de la infaneia a la edad adulta.

El desarrrollo de una percatacidn consciente de s:-mismo
constituye sin duda uno de los acontecimiento centrales a la
temprana nifiez. Allport, G., (19610 sugiere que hasta la edad
de tres afios el nifio adquiere en primer lugar un sentido de un
si-mismo corporal; en segundo lugar un sentido de autoidentidad

continuada y en tercer un sentide de argullo o autoestima.

A lo largo de la infancia, el sujeto Cnifiod va diferenciando
gradualmente su cuerpo del resto del ambiente inmed:ato, el
infante de cinco o seis meses °‘descubre’’ los dedss de sus
ples, a los dos afios el nifio conoce directamente su cuerpo y su
identidad incluyendo su nombre. Sefiala ademis que el sentido
del si~mismo corporal es tan fundamental que la mayoria de los
adultos carece normalmente de conciencla del mismo: *‘solo se

torna manifiesto cuando enfermamos o exprimentamos dolor’'.
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La ampliacidn del concepto de si-mismo a su segunda fase, la
de una autoidentidad continuada, se ve promovida por el
lenguaje, El nific de dos afles sabe su nombre, hablara
frecuentemente de si-mismo en tercera persona Y mostrarad
tambien indicios de que se comporta de acuerdo con las
autoconcepciones del '‘yo bueno y yo malo'' . MNo obstante, a
los tres afios resulta claro que el nifie estid alecanzando un
conocimiento unitario de que €1 es el mismo, uno e indivisible
par asi decirlo, independientemente de las cambiante

circustancias.

A la importancia que tiene el nombre en base al sentido del
si-mismo es vital, en el nifio en la relacidn con este nueve
sentido de identidad es algo dque puede advertirse muy
fdcllmente cuando se le amenaza. Una de las formas mis simples
de molestar a un nifie hasta llevarle a un estado de
frustracidn, consiste en llamarlo sistemiticamente por otro
nombre o pronunciarlo mal, es muy perturbador para los nifios
porqué socava su frdgil orientacidn hacia la identidad
individual.

A los tres afios el nific da muestras de que brota en €l un
insciplente orgullo, porque pide insistentemente que se le deje
hacer cosas por si mismo ¥y experimenta placer cuando lo hace
con éxito.

Erikson, E., (19692 j.r;t.erpret.a que esta conducta expresa una

‘necesidad de autonomia o independencia, pero puede entendérsela
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también como.sefial de una irr;portante expansidén evolutiva del
cancepto que de si mismo tiene el nifio. Otro 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 autcestima parecen ser las mismas para el nifio
pequefic y para el adulto porque en ambos la base de estos
sentimientos se reduce al poder. En el caso del nifio pequefio,
los. logros comunes de comer por sf mismos, vestirse y
desvestirse, armar o den;oler sus propias creaciones con bloques
de juguetes, consitituyen las pruebas de su poder. La
orientacién de los nifios pequefios hacia el dominio o el poder
se revela también en las imdgenes o las frases que utilizan,
que guardan relacién con el sentido de sf mismo: *‘Lo empujo’’,
*“*Yo soy chico grande’’, ‘Yo subo, yo subo alte'’, ‘'‘Tengc que
arreglar tal cosa’’... He aqui el poder, la altura o la
conquista y la reparacién justamente con un fuerte énfasis en
las orientaciones visuales y motoras en conexién reciproca.

En algin momento durante el intervalo de edad que va de los
dos a los cuatro afios la mayoria de los nifios pasard por uno o
mis periodos durante cuyo transcurso dird que no a todo. Esta
parece ser, muy claramente, otra feorma de autcafirmacidn. El
negativismo se desvanece rdpidamenter si se trata de modo
natural, sin poner énfasis en é€1. Un grade razonable de
acepatacidn contribulrd a que se consolide la autoestima dei

nifio.
La depresién en la infancia es otra manifestacién de una
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imagen negativa, esto es muy significativo por que llevados al
extremo la depresidn del dnimo y el aborrecimiento de si mismo
llevan al suicidio. Cuando una persona Liene muy' poca
estimacidn de si misma, se inclina a mencspreciar sus
probabilidades de superviviencia, entonces sobreviene 1la

depresidn, antecedente, en ocaciones, del suicido.

Para estos periodos cada uno de los sujetos ha recibido su
formacidén a partir del ‘*Otro*’, aunado a sus propias
facultades o habilidades que ha podido desarrollar a lo largo
de sus contactos de socializacidn, para conformar la expresidn
de su personalidad, es decir, su '‘Yo’'’, interfiriendo factores
fisicos, aspectos emocionales, nivel intelecual, plano ético,
ete.

Se van constituyendo los valores del Yo en toda la expresidn
de la persconalidad hasta la adolecencia donde el paso de la
autoimigen da cabida Aa la identificacién del Yo mediante
procesos propios de esta etapa hasta llegar al Yo adulto, con

un autoconcepto mids claro y con la facilidad de verbalizarlo.

Se torna importante el estudio de la adolescencia, ya que
representa una etapa critica, pero fundamental, en la vida del
individuo, enfocando el concepto de si-mismo, justo en esta
etapa ‘'‘adolescencia, identidad y autoconcepto.... implicita o

explicitamente han estado siempre unidos’® Aguirre, A., (1988).

Seria imposible, dada la gran cantidad de trabajos que

analizan el tema de la adolescencia, citar a todos y no siendo
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el objetc del presente estudio se presentarda una ldea general
de la posible evolucidn al autoconceplto de la nifiez a la
adolescencra, es en esta eveolucidn psicoldgica, bioldgica vy
social ¢n la que se pierde el cuerpo infantil y los objetoes
originales de amor son en términos generales relegados tras la
buasqueda y adquisicidn de otros nueves Blos, P., (19312
‘‘impulso qué preduce un angustia conflictiva en el yo'’. Desde
los encuentros mis tempranos el infante se enfrenta a los
normas de su cultura C(como se ha mencionado anteriormented
condicion que persiste a lo largo de la vida del individuo. La
adolescencia surge de una manera vistosa y ruideosa y el
adolescente tiene la enorme necesidad de llegar a la madurez y
entablar relaciones firmes y duraderas; la adolescencia, por
asi decir, es una evolucién bicldgica, psicoldgica y social
porque las clases soclales y la cultura juegan un papel
decisivo CAguirre, A., 19880.

l.La identidad en la adolescencia, es una expresion de 1la
contradiccidn: ‘‘condicién de ser el mismo dejando de serlo*®
Blos. P., €1971).

Erickson, E., (1969) considera a la '‘adolescencia como la
dltima etapa de la infancia, pero que no llega sino hasta que
se abandonan las identificaciones infantiles, para asi pasar a
una nueva clase de concepto de si-mismo a una nueva clase de
identificacidn. La adolescencia tiene que superar una crisis

que provoca confusién o identidad”’.

34



Para Drummond, M., (1982) el adolescente busca lineamientos
y referencias para poder ublicarse entre la nifiez y la edad
adulta, pero es el adulto el que provoca a los adolescentes
estos lineamientos y referencias que, por lo general, suelen

ser pobres y deébiles.

Para Erickscn, E., C1969) la crisis de identidad, es un
peri'oda que constituye una crisis particularmente intensa y
trascendente en la cual se alcanza una. identidad del yo a
través del superyo por medic de la superacidn de la confusidn.
Esz el momento en que los valores y principios son reformulados
y los individues experimentan inconformidades y dudas sobre si

mismos.

La formacidn de la identidad es un procesc que surge de la
asimilacién de todas las identificaciones fragmentarias de la
niflez. El preguntarse acerca de quién realmente se es, es ya
una parte importante del ©proceso de adquisicién del
.autoconcepto. Se plantean que la identidad es la resultante de
un procesc de interaccidén continua de Lres niveles de
integracidn: espacial, temporal y social. El primero comprende
la relacidén de las distintas partes del *‘uno mismo'®' Cselfd
entre si, sobre todo el *‘*self’’ corporal. Estos comprenden al
sentimiento de individuacidn. El segundo apunta al nivel entre
las distintas representacicnes del self en el tiempo,
establéciendo la continuidad entre ellos y otorgando la base
del sentimiento de mismidad. El tercero se refiere a la
connota'cién social de la identidad y estd dado, por la relacidn
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entre aspectos del self y los objetos, mediante mecanismos de
identificacidn productiva e introyeccidn. El ‘'yo'' como el
instrumento con el cual la persona organiza la informacidén
externa, valora la percepcidn, soluciona los recuerdos, dirige
la aceldn de manera adaptativa e internalizara las capacidades
de orientacidén. Este ‘‘yo’® positive produce una sensacién de
identidad, esto es, un estado de bienestar en el que uno siente
que lo que es y lo que hace estd muy cerca de lo que desea y

siente que deberia ser o hacer.

Este desarrollo sano de la personalidad y el concepto de
identidad del yo, son las formulaciones tedricas de Erickson,
E., (19690 quien propone 8 estados ‘sucesivcs producto
del crecimiento psicosocial del '‘yo’’.

I infancia, II nifiez, I11 edad del juego, IV edad escolar, V
adolescencia,. VI adultez, VII madurez, VIII edad senil.

Durante los ﬁrin\eros momentos del individuo en cada etapa,
sy ‘'yo** se vuelve mds vulnerable a causa de los desvarios y
conflictos engendrades por las nuevas exigencias que recaen

sobre él.

La personalidad adulta sana se afirma scbre la solucidn

exitosa de 8 crisis que son:

Confianza vs desconfianza
Autoestima vs verguenza, duda
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Iniciativa vs culpa
Identidad vs confusidn
Intimidad vs aislamiento
Creatividad vs estancamiento

Integridad vs desesperacidn.

Todo individuo cursa por la fase de adolescencia que pasa por
una etapa de confusidn, pero no todos los individues la viven de
la misma manera, o mejor dicho, no con la misma intensidad. Esta
cont_‘usién 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 logre de una identidad mds eficaz
y productiva que el adulto podrd entonces contender de manera
sastisfactoria, dando lugar al autoconcepto real o mis formal
que cada individuo de manera mds consciente, o no, que algunos
verbalizan con mayor eficacia que otros, el objetivo es delinear
‘que dependiendo del grado de autoconcepto el sujetc enfrenta, o
no, cambios ys/o conflictes en su estilc de vida. Problemas con
respecto quizd a la propia imdgen corporal que 'pueda verse
afectado, ya sea por enfermedad, accidente o vejez, y una
confusién. de la perspectiva del tiempo, el adulto ya
aparentemente maduro puede verse afectado en su totalidad
interna, en su *‘yo’’ con la sola noticia de algun 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., <1988,

Para Lawrence, C., (1976) actualmente se acepta que con el
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crecimiento del individuo se desarrolla una percepcidén total de
su propic. cyerpo asi como ciertas actitudes hacia su ser
fisico; muchos consideran dque tales actitudes consituyen la
estructura fundamental del desarrollo del yo. La percepeidn del
cyerpo evoluciona a través de las miltiples experiencias
sensoriales del lactante, conforme va descubriendo las partes
de su organismo. Las diversas  impresiones sensoriales,
transportadas hacia la corteza por medio de los aparatos
clnestdtico, visual y tactil, conducen hacia una percepcién
cada vez mayor y mds extensa respecto al propio. cuerpo.

Cada individuo 1liga al conocimiento de 1la superficie
corporal y de sus diversas partes, actitudes con matices
emocionales que se originan en las primeras experiencias
familiares, como resultado de las valoraciones que los padres
hacen del fisico del nifio. Las actitudes van siendo inculcadas
bor medio de comentarios verbales. indicaciones no verbales y
por las expresiones de admiracién respecto a rasgos fisicos y
dotes deseables corporales del nifio que estd creciendo, de su
propio fisico con el de sus padres y el de los otros nifios, y
en énfasis que se pone en las diferencias. Los padres insintan
que el cuerpo del nifio y sus partes son buenas o malas,
agradables © repulsivas, limplas o sucias, amadas u odiadas.
Asi{, en algunas familias en que se da mucho valor a la fuerza
fisica y el éxito fisico, la actitud de un muchacho hacla su
cuerpo esti determinada en gran parte por los sentimientos y
las actitudes de los padres respecto al desarrollo de sus
extremedidades y 'sus musculos.
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‘Las lesiones en las partes del cuerpo que psicologicamente
representan 'drgancs de gran valer para la personalidad Cpor
ejemplo los ojos, los senos y los drganos sexuales) pueden
provocar grandes transtornos aunque la enfermedad, desde un
punto de vista bbjeuvo. no sea grave, no son raras las
complicaciones psiquiitricas después de operaciones que afectan

a dérganos sobrévalorados. como san los drganos reproducteres.

Los  defectos fisicos  invalldantes, por  ejemplo  la
incapacidad para efectuar movimientos, la ceguera y la sordera,
que ponen al paciente en desventaja respecte a sus semejantes,

pueden tener un profundo efecto sobre la salud emocional.

La falta de atractivos fisicos, los defectos fisicos que
impiden las posibilidades de matrimonio, la incapacidad para
tener hijos, la pérdida del encanto fisico por edad o por
enfermedad, la presencia de alteraciones que requieren
suspender las relacionhes matrimonlales, o el hecho de que se
aproxime el periodo involutivo,. pueden constituir problemas
ante los cuales la adaptacidn 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, sucederia alge similar a lo
expuesto previamente, sin embargo, el tema serd abordado en un

sentidc miés profundo en apartados posteriores.
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VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS

SIDA, es la etapa final de la infeccidn por VIH, sin embargo
esta infeccion es dificil de reconocer, ya que pueden pasar
muchos afics antes de que un individuo infectado present.é
cualquier signo o sintomas relacionados con la enfermedad.
Durante este tiempe el virus puede pasar inadvertidamente de
una persona a otra a través de la donacidén de sangre infectada
o mas comunmente a traves de la transmisidén sexual y de la

madre al reto.

Por ello es comprensible la enorme importancia de las
pruebas de deteccién de VIH CAccidn en SIDA 1982, '

La mayoria 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 conote actualmente como VIH €(virus de la inmunodeficiencia
humana), parece haberse originado en el Africa hace mis de 40
afios. El virus posee una gran variedad de tamafios formas y
composicién, de 40 afies 2 la actualidad el virus ha venido
mutando y ahora se le reconoce como el virus del SIDA, miden de
200 a 300 nonometros y pueden ser esfericos, en forma de balén
© estar formados por una ‘‘cabeza’’ y una "‘cola’’, su material
hereditario consta de 3 a mids genes formados por dcido
desoxirribonucleico CADN) o scido ribonucleico CARND nunca

ambos. Debide a que los virus carecen de citoplasma deben
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pardsitos intracelulares obligados debido a esto provocan
enfermedades infecciosas, degenerativas, inmunoldégicas y
tumorales. El1 VIH es un virus extraordinario cambiante en
particular a nivel de su envoltura, donde pueden detectarse
diferencias de hasta un 30% entre los virus obtenides de
personas distintas y de hasta un 10% entre los virus obtenidos
en un mismo individuo con algunos meses de diferencia, esto
explica en parte, la dificultad que tiene un sistema
inmunolégicoe para eliminarlo y los problemas que existen para
crear una vacuna CONASIDA (1989).

Durante la primera fase de la infececién por VIH no hay
repercusiones sobre el sistema inmunclégico debido a que el
virus se encuenira latente, sin perturbar la funcién de la
célula infectada Clentovirus). Una vez que es activado, inicia
su multiplicacidn y la destruccidén de un nimero cada vez mayor
de células inmunoldgicas.

Como al principio el nimero de células dahadas no es
significativo, sdlo aparecén ciertas ancmalias poco '
importantes, como linfodenopatia (o incluso asintomiticeo). En
estos momentos la infeccidn por VIH puede detectarse unicamente

por laboratorio.

A medida que el virus continta propagandose y destruyendo el
sistema inmunoldgico., llega un momento en que é&ste queda
demasiado débil para luchar contra otras infecciones, las que

aprovechan esta situacidén por lo que se llaman infecciones
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oportunistas para desarrollarse y llegar a la sangre y a los
tejidos. Son estas infeccicnes las que eventualmente provecan

la muerte de los pacientes.

El wvirus se encuentra principalmente en sangre, semen,
fluidos ¥y secreciocnes vaginales, secrecidn lactea, fluidos

preeyaculatorios.
La infeccidn se transmite principalmente por:

Contacto sexual.- En relaciones homosexuales masculinas y en

relaciones heterosexuales y relaciones bisexuales.

.- Inoculacién o© transfusién de sangre o hemoderivados

contaminados Cinstrumentos contaminados).
.— De una madre con VIH o SIDA a su M jo.

~ No existe evidencia de que el virus pueda diseminarse por
saliva, lagrimas, sudor u otros liquidos corporales. CONASIDA
C1988) no existe evidencia de que el VIH puede transmitirse por
el. contactp casual con una persona con VIH o SIDA, no se
transmite por saludar de mano, compartir el mismo sitie de
trabajo, escuela, hogar o transporte, wusar las mismas
instalaciones sanitarias, lavabos, tinas o albercas, beber de
un mismo vaso © emplear los mismos platos, tampoco se transmite
por la tos y el estornudo o'la picadura de insectos.
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Hasta ahora todos indica que cualquier persona que se
exponga a los mecanismos de transmisidn del virus puede

adquirir la infeccidn.

El virus es sumamente ldbil en las condiciones del medio
ambiente, CONASIDA (19890 son capaces de inactivarle los
cambios de temperatura, humedad, PH o 1la accidén de
desinfectantes comunes como- €l hipoclorito de sodie (clorod o
el alcohol, asi como sustancias contenidas en los
espermaticidas, como el nonoxynol 9. Todo esto fuera del cuerpo
humano, CONASIDA C198Q).

EL virus debe de encontrarse dentro de células vivas y estas
deben pasar directamente de una persona a otra. Esto explica la
razén por. la cual el semen., las secreciones vaginales y la

sangre son tan eficientes en la transmisidn.

EL virus pasa directamente de una célula. a otra, escapando
con ello a la a;:cién de los antlcuerbos. asi como la gran
capacidad que -poseee el VIH para modificar la estructura
molecular de sus proteinas, principalmente de sus

glucoproteinas de su envdlt.ura externa.

La concentracién de VIH en los distintes liquides
corporales, y el volumen que se intercambia Daniels, V. (1985,
influye en la efecti;lidad de la transmisidén. El semen y la
sangre son los liquidos corporales con mayor nimero de
particulas virales por su alta contenido en linfocitos, por lo
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que resultan ser los mis eficientes en la transmision.

El VIH unicamente puede reproducirse en el interior de las
células vivas del humano. Todos los individuos infectados con o
sin sintomas de SIDA, son poltenclalmente infectantes para otras
personas. Desde que el VIH entra al organismo el sujeto se
convierte en recervorio ¥y en este momento se considera

infectado e infectante.

‘*El sujeto VIH positivo asintomitico es aquella persona que
tiene o se descubren anticuerpos circulantes especificos para
VIH y que ademds no presenta sfihtomas o signos de la
enfermedad’'Luna, R. (1982).

De acuerdo con los modelos de transmisidn 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 wvaginal. torrente circulatoric (por via
parental), placenta y canal de parto, mucosa oral y t.e_jidds y

organos en tlansplantes.

La infeccidn por VIH produce wuna amplia gama de
manifestaciones clinicas, que van desde una etapa asintomdtica
hasta el cuadro clinicc del SIDA. La clasificacidén propuesta
por el centro de control de enfermedades de Estados Unidos
€1989) es la éiguiente:
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Grupo 1. Infeccidn aguda
Grupo 2. Infeccidn asintomitica
Grupo 3. Linfadenopatia deneralizada
Grupo 4. Otras manifestaciones
A) Enfermedad consitucional
B Sindromes neurolégicos
C) Infecciones secundarias
Infecciones indicadoras de SIDA
Otras enfermedades infecciosas
D) Neoplasias secundarias asociadas por infecciones
infecciones por VIH
E) Otras combinaciones.

La infeccidn por el VIH en el adulto progresa de manera
previsible por cuatro etapas distintas, la dltima de las cuales

se conoce como SIDA.

"GRUPO 1. INFECCION AGUDA

La mayoria de los individuos que curSan con infeceidn por el
VIH desarrollan anticuerpos antivirales las primeras seis
semanas de la infeccidn, con una variacidn de dos semanas hasta
un aho, sin presentar manifestacién alguna, sin embargo, una
minoria, experimenta de tLres a seis semanas después de la
infeccidn, fiebre, mialgias, manifestaciones orcgaringeas,
eurpcidn cutanea, dolor abdominal, diarrea, artropatia,
presentan cambios inmunoldégicos detectables por el laberatorio,
Yy no todos son positives para la prueba de dgteccién de

anticuerpos anti-VIH.
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GRUPO 2. INFECCION ASINTOMATICA

Dentro de este grupo se incluye a aquellos individuos que se
sabe estan infectados por el VIH y no presentan evidencias de
la enfermedad: generalmente no muestran cambios inmunoldgicos
detectables por el laboratoric. En términos generales, un 60%
continian asintomiticoes por un lapso de seis a diez afios: el
resto evoluciona a otras etapas de la infeccidén Ca este grupo

pertenece la poblacidn objete del presente estudiod.
GRUPO 3. LINFADENOPATIA GENERALIZADA

Los sujetos asintomitices llegan a esta etapa en leos
primeros cinco o seis afios: pertenecen a este grupo aquellos
pacientes que come consecuencia de la infeccidn por el VIH,
presentan adenomegalias en dos o mis sitios extrainguinales
‘durante mis de un mes, Cganglios inflamados) y tienden a ser
dolorosos. AUn cuando resulta dificil precisar el prondstico de
estos pacientes, se ha estimado que un 35% "de ellos
evolucionari a SIDA en un lapso de tres afios y que un 60% lo

hard en los siguientes cinco afios del inicio de la etapa.
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Cerca: del 70% de los individuos infectados por el VIH
presenta alguna forma de transtorno neuroldgico; alrededor de
60%" de'srarrolla infeccliones oportunistas, wun .30% cursa con

neoplasias.



Enfermedad constitucional debido a infeccidn por VIH se
" incluyd en este estudio como datos representatives para tener
un mejor panorama de la peblacidn cbjeto de estudio, los que se

caracterizan en:

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

Fiebre de mis de 38°C documentada en forma intermitente o

constante durante 30 dias o mas. .
Diarrea crénica presente durante 30 dias o mids, con 6 9 mas’

evacuaciones al dia.

Encefalopatia por VIH, pertenecen a este grﬁpo. aquellos
individuos infectados por el VIH que cursan con dafo
neuroldégico en ausencia de otro padecimiente que lo proveogue;
leos trastornos neurolégicos del sistema nervioso inducidos por
el VIH se clasifican en 1) demencia asoctada con el SIDA, 2D
meningoencefalitis aguda aseptica, 3D meningitis crdnica, 43

trastornos del sistema nervioso periférico.

La demencia asociada con el SIDA es la complicacidn
neuroldgica mds comin y se presenta en 50% a 70% de los

pacientes con SIDA.

Una vez establecidas las caracteristicas generales del
desarrcllo de esta enfermedad, ahora se mencionard que el SIDA
en México, representa un problema de salud piblica que atafie a

diferentes sectores de la poblacidn.
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De acuerdo al sector salud hasta febrero de 1992 ios casos
de SIDA én México son: 7971 que pertenece al sexo masculino, y
1385 pertenecientes al sexo femenino. El numero total es de
9356 casos. En 1890 se reportaron 8175 y en 1991 9350 casos, la

tendencia continida siendo ascendente en todo el pais.

Perez, J., (1090 reportd que los casos totales en hombres
es de 89.3% y mujeres el 10.7%4 con una razdén de 6 a 1. El 67%
se nolificaron en sujetos entre los 285 y 44 aflos, el 13.7% en
adultos jévenes entre los 15 y 24 afies ¥y el 12.6% del grupo
entre los 45 y 64 afios. Los estudiantes ocupan el 6.1% de los
1013 casos de los cuales se tienen registradas sus ocupaciocnes.

La clase media y alta siguen siendo las mis afectadas.

Para 1992 de los casos reportades por categsria de
transmisién por edad en mencres de 15 afios da un total de 312
casos entre, 15 y 24 afios un total de 1234, entre 2% y 44 afios
6160, de 45 a 64 afios es de 1350 casos. (Boletin mensual SIDA, .
189923.

El sexc masculino, se infecta en el 92.1% a través del
contacto sexual, sienda el 53.2% de los sujetos hongsexuales.
el 26.9% bisexuales y el 12% por contactos heterosexuales.
CBoletin mensual SIDA 19920,
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ASPECTOS PSICOSOCIALES E IMPACTO DEL RESULTADO

Dirigir una mirada retrospectiva y analitica a un fendmeno
particular en 10 aflos de comportamiento y sin omitir dates y
eventos relevantes, resulta tarea sumamente complicada cita
Bronfman, M., (1991) quien resalta el punto socbre el que
quisiera reflexionar en el relativeo a la legitimidad del
abordaje ecientifico social del SIDA.

Si blen es cierto que las reacclones colectivas frente al
SIDA, dan un impacto sobre el mismo, no se esti preparade para
la llegada de él, como grupc, como ser individual Ortiz, V.,
<1991),

La transmisidn del SIDA supone en gran medida la existencia
de actos privados, con consecuencias sociales, de esta manera,
simultaneamente el puente que vincula lo soecial con lo
personal, parece abrirse en un espacio importante para que

ciertos prejuicios y estigmas surgan Perez, J..€1990).

De acuerdo con Allport, G., (1958) el prejuicic es una
aversidn, una actitud hostil hacia una perscna que pertenece a
un . grupo, y que se genera por la sola pertenencia de esta a
dicho grupo. Los dos elementos bdsicos de un prejuicio son; por
una parte, una actitud hacia alguien, y, por otro lado una
creencia sobregeneralizada y por lo tanto errocnea a propdsito

de ese alguien y al grupo al que pertenece,Ccitado en Perez,
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J.o, €1880.

Perez , J., (1990) sefiala que en algunos casos ‘el paciente
lleva una doble estigmatizacion la enfermedad y la
homosexualidad. Esto obstaculiza 1la educacidn en los
heterosexuales, ya que no se muestran interesados en la

enfermedad por considerarla fuera de su contexto.

La respuesta ante el diagndstico que el paciente atraviesa
es un procesc que va desde el momento de recibir la noticia

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

Para Sanchez, M., (<1887) ..°‘*‘son cuatro los factores
psicolégicos ante el diagndstico: 1> la gravedad del
padecimiento, 23. al largo periode deal incubacidn, 3D 1la
transmisién por via sexual, 43 la importancia de la medicina
ante la enfermedad’®. .

e

Cassens, D., (1984) argumenta el miedo y 1la
incertidumbre son las primeras respuestas ante el diagndstico,
Para algunos la decisién mis importante que tendrdn que tomar
serd el hecho de con quien compartir la noticia. La culpa, por
su. parte, hace mds grande el sentimiento de aislamentb. que
después experimentan en el hospital cuande son internados, el
separarlos del resto de sus parientes, con la 1idea de

protejerlos de una posible infeccidn®’.

Perez, J., (1880) para quien lo anterior es una continuacidn
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de la marginacién social que habia sufride a lo largo de su
vida, y curiosamente vive la paradoja de poner el cuidado de su
salud en manos de una socledad que les ha ensefado a dudar del
valor de su existencia, lo que propicia en algunos dque

continuen la devaluacidn de su propia autcestima.

Deuchard, N., (19862 propene que existe un esquema de
interaccién de los factores que acttan en la base de los
problemas psicolégicos: ‘‘La terminalidad de la enfermedad, el
aislamiento y las preocupaciones econdémicas producen signes de
colera, negacidn y depresidn. Estas reacciones tienden a
amplificar el problema como un sistema de retroalimentacidn
positiva'®. »

Las reacciones de los pacientes, segun Nichols, 8., <188%
presentan este patron: estado de crisis inicial - respuesta de

negacidn, alternando con periodos de intesa angustia.

El estade transicional.- comienza cuando aparecen estados
- alternativos de colera, cuipa, autocastigo y ansiedad, que
reemplezan a la negacién. Los pacientes 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 confusion, el rechazo social es
profundamente sentido, lo que agrava la situacidén, aparecen
cambios. en la autocestima, identidad, valores e inclusyo es
probable que ocurran intentos de suicidio, sin embargo, los

pacientes en esa etapa se encuentran especlalmente accesibles a
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la intervencidn profesional. En este estadic 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.

Estadc de deficlencias.- Ocurre la formacidn de una neva
identidad en funcidn al concepto de si mismo estable al
alcanzar el periodo de aceptacién, encontrando satisfacecidn en
actividades comunitarias de indole altruista; aprendiendo a
aceptar las limitaciones que les impone el SIDA y pudiendo
manejar sus vidas; reaceionando ante la enfermedad c¢on mas
razén que emocidén haciendo un esfuerzo por vivir cada dia
plenamente, experimentandoe deolor y placer, asegurandose de
valorar su capacidad y compromisc con otros y su afectividad.
Aprenden a valorar la calidad y no la cantidad. Reconocen su
vulnerabilidad ante las infecciones oportunistas, la amenaza de
la desfiguracidén fisica, la pédrdida de amigos que murieron de
SIDA y finalmente la necesidad de prepararse para ia muerte
Ccitado en Perez, J., 19907,

Es dificil sobrevalorar el grado de miedo que experimentan
los pacientes ante una enfermedad intratable conectada con la
idea de enfrentar situaciones desconocidas. Malagon, M. ,(1982).

Miller, D., Sefries, D., Green, J,, Harris: J. y Pinching,
A. (1880) reportan que han encontrades en los seropositives
respuestas de desconcierto ante el pronéstico, preocupaciones
ante la relacién con otras personas, depresién y desdérdenes
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obsesivos. Esto se refleja en el compoertamiente a nivel de un
rompimiént.o en las relaciones sociales. El ajuste psicoldgico y
de la propia conducta puede tomar semanas o meses. De acuerdo
con estos mismo aulores, los rlesgos psicoldgicos al
practicarse la prueba de anticuerpos del SIDA incluyen: ‘
Reacciones severas como ansiedad, pesadillas, disturbios en el
suefio, depresién y conductas suicidas.

Relaciones interpersonales disueltas C(parejas disueltas y
vividas con culpa, disfuncidén sexual e inhabilidad para
establecer parejad.

Est.igmatizacidn si el resultado es positivo.

Problemas con el trabajo y la compafiia de seguros.
Preocupaciones por los sintomas corporales; y R

Un falso sentimiento de seguridad es el test resulta negativo,
por ejemplo; creer que son inmunes al virus y seguir teniendo
conductas de riesgo C(citado en Dorante, V. 1688).

INTERVENCION PSICOLOGICA

**El rechazo puede ser: una defensa GLil*"....

Y necesaria para los pacientes que sufren una enfermedad
fatal, ya que les proporciona cierto control sobre cuando y
como” enfrentar su propla muerte’’. ‘‘*Aunado a los cuidados
personales y grupales que debe tener el paciente portador sano.
Aunque la sociedad se ha abierto mis a la discusidn de temas
emocionales, como la muerte, la mayoria sélo habla de su propla

muerte durante periodos muy breves y sdélo con algunas
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muerte durante perfodos muy breves y sdla con algunas
personas’', Es por lo anterior que se incluye de manera general
una explicaeidn iniecial a lo ciue Freud, S., (19200 denomind
defensa: conjunto de operaciones cuya finalidad consiste en
reducir © suprimir toda modificacidn susceptible de poner en
peigro la integridad y la constancia del individuo. En gran
medida el yo se constituye con la instancia que sustenta esta

constancia y que busca mantenerla.

El procesc defensivo se especifica en mecanismos de defensa
mds ¢ menos inlegrados al ‘‘yo"*. Es por esto la importancia
vital del concepto de si mismo que tiene cada individuo para
activar con mayor fuerza, la defensa marcada e infiltrada par
aquello sobre lo que en definitiva actida, y adquiere a menudo
tn cardcter compulsive y en forma inconsciente., En los trabajas
de Freud, S. (19200 el *'yo’’ es aquella regidn de la
persocnalidad, aquel (Cespacio)) que se intenta proteger de toda
perturbacién. Es también un (Cgrupo de representaciones)) que
se halla en desacuerdo con una presentacién (Cincompatibled)
con el, si.endo la sefial de esta jincompatibilidad un afecto
CCdisplacentercl); finalmente es agenie de .la operaéién
defensiva. ElIL origen de los mecanismos de defensa es la
angustia, los mecanismos de defensa dependen del cardcter de

una persona.

En las teorias homeostdticas Freeman, 6., (1948 y sus
referencias a las '‘defensa del ege'’ eita: *'‘que toda conducta
es un intentoc de preservar la integridad por medic del
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restablecimiento (Chomeostiticod) del equilibrio’'. Relacionado
en todos los aspectos psicofisiolégicos, con las limitadas

reacciones del drganc que mantienen el cuerpo vivo y conservan
su identidad.

El punto importante en el impacto al resultado es la
ansiedad y Freud, S, (21614) 1la define como ‘'‘un estado de
sentimientos singularmente desagradables acompafiados de ciertos

fendmenos especificos de efecta o descarga de la percepcidn’’.

La situacidén de peligro es una situacidén de desamparoc
reconocida, recordada y anticipada. La ansiedad es la reaccidén
original a)l desamparoc en la situacidn traumitica, mis tarde
reproducida como una solicitud de ayuda en ia situacién de
peligro. El ego que experimenta el trauma en forma pasiva,
ahora repite activamente una reproduccién atenuada de este,
intentando tener en sus manos la direccidn de su curso Cafer,
N., C1964),

Los sujetos VIH positivos asintomiticos afirman tener mas
angustia o miedo al delor, a la desfiguracidn y a los sintomas
neuroldgicos, 4que a la muerte, siendo el foco de sus
conversaciones. Esta ansiedad a los sintomas de una enfermedad
incurable puede provocar intensos sentimientos de
desesperacidn. Otros factores intimamente relacionados con la
angustia, son el miedo al aislamiento, ¥y la preocupacidn scbre
su imposibilidad para hacer frente a los sintomas del progreso
de la enfermedad Malagon, N., €1992).
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Un factor que se detecta con estos pacientes que jamas debe
dejarse de considerar y-so menospreciar es la culpa, una culpa
sobre el pasado y en la cual se han identificado cinco patrones
distintos de respuesta a ella y que son: abstinencia sexual,
rechazo a un estado de positividad frente al VIH. abstinencia
con amigos intimos, pere actividad sexual con compafieros
positivos, aumento del cohsumo de drogas, alcohol, desarrollo
de pequefios grupes de contacto 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 signifieca perder su dnico
contacto humano intimo.

Para el caso del agunas mujeres, las decisiones sobre una
posible gestacidn son extremadamente problemdéticas, muchas
mujeres eligen tener un hijo, aun poniendo con ello en peligro
su propia salud ¥y la del producte bien por motivos religloses,
culturales o comd forma de autodestruccién o bien por una
autcorealizacidn, otras eligen abortar o no tener hijos, lo que
significa un profundo desafic psicoldgico para una mujer en
edad fertil, el impacto del diagndstico sea hombre o mujer en
edad reproductiva y productiva bloquea de manera individual y

social.

Los mecanismos de defensa en si desplazamiento, represidn,
sustitucidn, simbolizacidn, aislamiento, proyeccidn, formacidn
© reactiva, ete., son descripcicnes clinicas de conducta muy

dtiles y precisas para bosquejar el impacto del resultado

56



positivo de VIH.

Estos mecanismos en términos concretos afloran en etapas de
crisis, elapas decisivas, vitalmente importantes en el curso de
alguin evento de cada individuo. Aguilera, D. €1974) *‘Un punto
clave,un estado que provocari un cambio importante o decisivo
para bien o para mal, o un evento emocionalmente significativo

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

La intervencidn en crisis consta de tres aspectos

principales:

1. La tecria scbre la intervencidn en crisis.
2. Las técnicas de intervencion en crisis.

3. Los programas de intervencidn en crisis.

La teoria sobre la intervencidn en crisis se deriva de la
teeoria psicoanalitica del aprendizaje, asi como de estudios
sociales y de los avances de la psiquiatria entre otras, y
quienes a partir de la.escuela psicoanalitica parte la premisa
de que existe un equilibrio que involucra varias fuerzas y que

mantienen la homeostasis.

De la escuela Rogeriana se toman los conceptos del énfasis
en las areas fuertes y el potencial de crecimiento que tiene
cada Individuo. Se refieren estos aspectos en este apartado en
razdén a la importancia ante la entrega .de resultades como se ha

venido observando, mis adelante, en lo que se refiere en-la
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intervencidn psicoldgica misma que se retomard mis a fondo.

La principal justificacidn para la intervencidén en erisis es
que los programas deben tener dos caracteristicas 1) acceso
ripido: inmediato si es posible y sin listas de espera, esto
con 1la idea de que mientras mis temprano se maneje el problema,
mejor serd el resultado y se prevendrdn trastornos crénicos, de
ahi que la intervencidn en crisis sea un enfoque preventivo, 25
Tratamiento breve: hacsta sels sesiones, esto se basa en que
muchas personhas no quieren © no necesitan un Lratamiento largo
pero necesitan ayuda para resolver problemas inmediatos y la
mejor disposicién de la persona para recibir ayuda es cuando
estd en plena crisis. Los objetivos de tratamientc en 1la
intervencidn de dsta generalmente son limitados, en 2l tiempo y
relacionados unicamente a la situaeidn, ante la eontrega de

resultado positivo.
Propuesta de CONASIDA al impacto del resultade.

Se elabordé una propuesta grupal del esquema bidsico de la
primera entrevista, Abrego, Candelas, De Caso, Ldpez, Morales,
Moreno, Mufioz, Rodr{guez, Tovar, Malagon, Ortiz, (1991) para
usuarios del centro Copilco vespertino CONASIDA, *‘*para el
mejor manejo del texto es preciso tomar en cuenta que 1la
mayoria de los usuarios tienen una autopercepcidén de riesgo, y
que estdn dirigidos fundamentalmente a trabajar con poblacidn
homo ¥y bisexual®" en el rubro especifico de preparacidén para la
entrega de resultades, proponen preguntas por parte del,
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terapeuta al paciente, en funcidn a como enfrentaria los
resultados, y esto permitirad conocer las posibles
transformaciones que la experiencia generaria en mecanismos de
defensa, usos de estructura de personalidad y posiblemente en

relaciones objetales.

Es importante considerar la modificacidn de las relaciones
objetales pues aunque es dificil que cambien, la confrontacidn
directa con la posibilidad de la muerte suele producir efectos
muy profundos en el individuo. Esta es una caracteristica que
particulariza y condiciona totalmente el trabajo con este tipo
de pacientes, por lo que las propuestas psicoldgicas deben
sujetarse a esta variante., Al paso de la sesidn los autores
proponen que es preclise cuestionar al paciente preguntandc come
se slente después de 1o hablado, Esto permite valorar los
efectos de la entrevista en términos de disminucidén de—
emociones como la ansiedad, los miedos y fantasias, asi como
claridad c¢on que ha recibjdo la informacidn antes del
resultado.

La psicoterapia breve parece estar indicada en pacientes que
no han tenido tratamiento previo, en individuo. cuyoc trastorno
es de origen recliente, que algunas veces son enviades por un
médico. La seleccidn de pacientes para un tratamiento con
limite de tiempo se correlaciona bien con los individuos que
obtienen calificacicnes elevadas en la escala de autocafirmacicdn
social de base .ci!.ad;: por Lawrence, C. <€1977) al que refiere

prontitud para salvaguardar los eventos negativos a los que se
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enfrenta cada paciente, quien a lo largo de su vida se destacd
con firmeza de cardcter y sdlo requiere de intervenciones
claras y muy precisas,. para salir por si sélo de la carga

traumiatica, por lo menos en sus aspectos emocionales .

La ventilacidén es un tipo de tratamiento expresivo, en la
cual se alivia la angustia del paciente a un mayor o menor
grade al darle la oportunidad en un marco tolerante y empitico,
de *‘desahcgarse’’ francamente y discutir con el terapeuta los
problemas personales y las ‘ ‘preccupaciones’’ - que
ordinariamente no discutiria con otras personas. El psicédlogo
Co el meédico) con actitud de comprensién y estimulo, puede
actuar en mayor efectividad en grupos donde se maneja la
informacidn del padecimiento y entre os temas que puede
requerir ventilacidn se eoncuentran dudac, impulsos, angustias
conscientes, problemas familiares y sentimientos de culpa.
Algunas fases del material expresado a menudo representan la
confusidn 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., (1089).

Otras fases de la técnica que retoma Miller, D.,C1989) en su
reporte de trabajo, consisL.e principalmente en ... '*‘dar escape
al vapor a presiédn’' en lo que se refiere a resentimientos. Con
frecuencia una discusién de los conflictos presente y las
situaciocnes de la vida pasada, tal como parecen relacionarse

con los sintomas emocicnales o psicesomiaticos, pueden producir
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alivio.

Al proporcionar la informacién si es el caso del grupo,
Miller, D. (1989 comenta en su articulo:  *‘la correccidn de la
informacldn erronea en’ lo que respecta a 1los problemas
persenales, puede dar como resultade clerta disminucidn en la
angustia del paciente. La relacidén entre el psicdloge (o
"médico) que comanda al grupo, es una relacién con mayor
compromiso y aunque sea en momentos por motives de empatia, la
intervencidn que se tiene con estos aspectos emocionales
conscientes €& inconscientes del grupo lleva al moderador a
proporcionar elementos contingentes individuales y~o grupales

que sanan el tratamiento.

Es bdsico considerar para este caso particular que el drden
en que se presentan los datos en funcidn a la intervencidn
psicoldgica no estdn pensados para ser entendidos de manera
rigida, parte fundamental de su correcte manejo es la
felxibilidad y criterio y que cada apartado podrd remitir a
cuestiones cada vez mis profundas.

Los tratades a describir ne serdn excesivamente severos pues
aunque existen diferentes y muy variados enfoques como estiles
de atencidn en lao referente a la atencidn de pacientes VIH/SIDA
* a estas fechas audn se pretende establecer estructuras para la

atencidén mis pertinente en estos casos Joffre, R., (19392).
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Dichos enfoques ya sea de psicoteraplas, °‘‘de grupos'’® de
‘‘informacidén’® o ‘‘de atenciédn medica'’’, estos problemas se
dirigen a un nvel en gran parte consciente (ya sea formal e
informalmente) y se discuten directamente en los encuentros con
estos pacientes en forma ‘posiblemente de conversacién ordinaria
‘*dirigiendo la atenciédn hacia situaciones definidas y hacla

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

Un diagnéstico de SIDA tiene profundas implicaciones para el
paciente ‘'‘la prediccidn de la muerte que la mayor parte
establece aunado a). diagndstico, el reconocimi ento
escalofriante que ain no existe curacidn y que otros estan
muriendo de SIDA*" y la respuesta no agradable muy difundida
por parte de la sociedad de que marca, que toda persona con
SIDA es homosexual y ese términc enfocado de manera peyorativa
‘‘origina en los pacientes un sentimiento de atrapamiento en
especial en los primeros meses’® Escobar, J., €1992).

De manera comprensible se ha hablado de lo importante que es

la intervencidén psicoldgica en estos casos y que de manera
directa se presta para cuestionar:
&Qué hacen los psicoldgos "to;:ios con sus bastos conocimientos
en favor de dichos padecimientos? ;qué tiene que suceder en
nuestra comunidad para provocar en estos profesionistas el
compromiso que se debe tener para la psicologia y por.ldgica
correspondencia para los humanos? ;queé mecanismos emocionales
mueve el padecimiento en cada uno de ellos que sdlo algunos
trabajan con VIH/SIDA? '
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lLas opciones de los psicdlogos son muchas y muy variadas y
necesarias, se hace 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 reducide sobre’
sus vida y cuales son las opciones disponibles para ellos sin
la intervencién psicoldgica, piensan que ya no sen mis un
‘‘agente libre'®’ y que toda actividad que lleven a cabo estd
dictaminada por su enfermedad y el prospecte de atencidn y
muerte Miller, D., Weber, J., Green, J., (1986).

La falta actual de curaciodn, exalta con frecuencia una
sensacidén de deseperanza pues el sector salud estid habilitado
para curar, y justo lo que no pasa es la curacidn el trabajo
debe ser de apoyo constantemente psicoldgico, el personal no

cura; cuida Arraz, C., (19923.

La estrateglia seri 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 miximo confort para el
paciente, y para detectarlo es necesario percibir las
necesidades especificas, fisicas y psiquicas de los pacientes y
su gran variabilidad en el tiempo, Barreto, M., (1992).

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

enfrentandose a una enfermedad de mal prondstico, el trabajo
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del psicdlogo no es curar pues siempre- la intervencidén serd
‘‘resolver’’ y Jjusto es una de las necesidades del paclente
VIH/SIDA.

En el caso especifico del SIDA, el autoconcepto de cada
paciente, es blanco de miltiples intervenciones por parte del
psicélogo, 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 simpatia
piblica el que alguien porte el virus, por el contrario suele
ser recibida con temor y rechazo, los mismos pacientes refieren
haber experimentade '‘esquivamiento’’ por parte de sus amigos,
colegas, vecinos, etc. Esta respuesta publica genera un
sentimiento de ser suclos o no limpios y la estima propla se va
deteriorando y evitardn comentar su diagndstico con otros. Esto
resalta la necesidad de que el tLerapeuta o el médico conserve
una actitud sin juicio hacia el paciente y su historial sexual
(siendo un principio terapelutico para todo pacientel.

Ya se comentaron las reacciones emecionales al choque que
implica el diagndstico, sin embarge no son todas las
consecuyencias emocionales, la caracteristica comtn y
preocupante es la ansiedad, Miller, D., Weber, J., Green, J.
€1986).

Algunas implicaciones emocionales del diagrnéstico, Miller,
D.. Weber, J., Green, J., (1988).
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Cheque: Sobre el diagndstico y posible muerte, inseguridad.
Ansiedad: Pronodstico y evelucidn de la enfermedad inciertos.
Efectos de la medicacidn y el tratamiento.
Estado del amante y capacidad del mismo para hacer
frente.
Reaccciones de otros familiares, amigos, pareja, etc.
Pérdida de las habilidades cognoscitivas, fisicas,
social ocupacional.

Riesgo de infeccidn de otros y hacia ellos.

Depresién: Desesperanza para cambiar las circunstanclas.
Virus en el control de la vida.

Disminucidn de la calidad de vida en todas las esferas.

Future sombrio o, quizéd dolorcso, incomodo y
desfigurante.

Autoculpa y recriminacidén por ‘‘indiscresiones® "’
pasadas.

Aceptabilidad scocial y sexual reducidas, y aislamiento.

Encjo: Sobre el estilo de vida y actividades de riesgo alto
pasados.
Sobre la incapacidad para vencer el virus.
Sobre nuevas restricciones involuntarias para el
estilo de vida. .

Culpa: Por ser homosexual.
Falta de aceptacicn de la homosexualidad

‘‘confirmada’’.
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A través de la enfermedad,

Obsesiones: Busqueda inexorable de explicaciones.
Blisqueda inexorable de nuevas pruebas diagnésticas
en su cuerpo.
Imposibilidad de evitar las declinaciones y la
muerte.

Mania sobre la salud y las dietas.

A fin de permitir la intervencidédn psicoldgica de grupoes de
informacién y/o sesiones propiamente dichas de lLerapia, esta
asescria Lipicamente incluye procedimientos para la atencién de
el saber ‘*escuchar’', pues, un mal entrenamiento en
psicoterapia limita al terapeuta, engafiandose con sus propios
valores morales y prejuicios que tarde o tempranc se hacen

resentes e impiden ‘' ‘escuchar’’.
p.

‘‘Poner atencidn'’, la paciencia y el respeto son les
mejores compafieros, una cosa es comprender y otra es juzgar,
pues no es lo mismo rechazar a una persona que comprenderla;
aunque no les parezea lo que hace, si la comprenden Se puede
trabajar con ella, (informandola, recibiendo y danded. Esto es
mis importante en la era del SIDA que espantarse ante lo que ni

siquiefa se entiende.

‘'La lucha contra el SIDA en si misma resulta un proceso
altamente educativo en la medida en que los involucrados

Cpaciente—tefapeuta) mantienen una actitud de apertura hacia el
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aprendizaje que pueden hallar en si y en las otras personas*’
Ortiz, V., <1991),

Mientras que, quiza en otros padecimientos aparentemente el
psicdlege tiene los hilos y el control 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
dimensidn de proceso mutuo. Por lo que ésta consideracidn
terap€utica, da origen. a otra; fomentar una alianza o una
relacidn basada en comprensidén, pero mis importante aun, en
empatia Cenlendimiento’ y Lolerancia, como lo proponen con
cierta exactitud los trabajes de Kubler Ross, E., (1969) de la

muerte ¥ el morir.

Seax cual sea el enfoque que se de a la intervencidn del
psicdlogo parar efectos de una comprensidn sistemdttica vy
profunda d_e los mecanismo psicoldgicos se daran a continuacién
conceptos decisives gue no se deben pasar pbr alto, como los

sigulentes:

Oriiz, V.,0(1881) considera que los procescs de la psique se
desarrollan en tres areas: mente, cuerpo y munde externo. Y que
conforme se va dando el desarrollo del sujeto, a la vez
construyen estos ‘‘espaciocs’’ habitados por los objetos
psicoldgicos, lo primero que se es, es fundamentalmente un
cuerpo con sus necesidades bioldgicas, 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 registira esto.

El sujeto se va constuyendo a si mismo bajo la tensién de
pelos opuestos: padre-madre, bueno-malo, hombre-mujer,
permitido-prohibido, etc. El vinculo afectivo que establece el
sujeto con sus propios objetos psicoldgicos puede ser
disociado, ambivalente y ambigua. La proteccidén de este vinculo
afectivo se logra mediante los mecanismos de defensa. La
combinacidn y persistencia de determinados mecanismos da origen
al estilo del sujeto o estructura de la personalidad con las

Que habitualmente se conduce.

La negacidn: como primer mecanismo a mencionar es un proceso
yo'' y

que lleva una limitacidn de la capacidad funcional del
de personalidad total en cuyo caso hay una represidn o negacion
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,
process muy relacionado con las alteraciones y diniamica del

esquema corperal.

La negacidn el asilamiento: es la reaccidn mds primitva,
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 miédicos con
1a esperanza de cambiar el diagndstico. ’
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La mnegacién, por lo menos paréialmente. la utilizan casi
todos los pacientes no solamente durante los primeros momentos
de la enfermedaci. sino tambidn en etapas subsiguientes. es una
defensa temporal generalmente y dentro de poco se reemplaza por
una aceptacidn parcial.

La necesidad de la negacidén existe en todo paciente, mis
frecuentemente al comienzo dé una seria enfermedad que al final
de la vida. Estos autores suguleren 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
continde su tratamiento.

Proyeccidn: Consiste en atribuir a objetos externos
caracteristicas, intencicnes o motivaclones que el sujeto
desconcce en si mismo. Se proyecta y experimenta unc de los
términos de la ambivalencia C(por lo que el sujeto debid haber
disociado previamente el objeto en '‘bueno y malce’'); se
presenta -comc estructuras  de personalidad que incluyen .un
objeto parcial y parte del yo ligado a ese objeto. La
proyeccién se realiza ublcando el objeto parcial scbre un
objeto del mundo externc, reteniendo el otro cbjeto parcial en
el 4rea mente o cuerpo. Interviene en todo proceso de
percepcidn y es la experiencia reiterada con la realidad la que
permite la rectificacidn de lo proyectado (discernimiento entre
lo depositado y el depositariol.
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Identificacidn proyectiva: el sujeto experimenta como
proplas, conductas de’ un c;bJeLo externo y vive dichas

experiencias a través del otro.

Introyeccidn: Incorporacicdn o asimilacidn por parte de un
sujeto de caracteristicas o cualidades que provienen de un
objeto externo. Es comin en los estados de duelo, en los que ia
pérdida del objeto querido conlleva la incorporacidn de

alguna(é) de sus caracter{sticals) o propiedadCes).

Identificacidn introyectiva: Cuande el sujeto introyectado
invade demasiado la personalidad del sujeto, y dste pasa a
conducirse, parcial o totalmente con los rasgos del objeto
introyectado, por. ejemplo un nifio que al perder a su gato se
pone a camihar en cuatro patas ¥y quiza maulla, o se comperta

como el padre.

Regresidn: reactivacidn y actualizacidn de conductas que
corresponden a un pericdo anterier ya superado por el sujeto.
Tiene lugar siempre que aparece un conflicto actual que el
" sujetoc no ﬁuede 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
regresidn nunca revive totalmente conductas antericres, sino
siempre son condug:tas nuevas y distintas, pero que se hacen
dentro de, un molde o estilo que pertenece al pasado. La
regresidn puede ser total o parcial, reversible o no; puede
implicar todas la dreas de la conﬁucta Cmente, cuerpoc o mundo
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externo) algunas o partes de ellas.

Desplazamiente: Las caracteristicas de un objete o 1la
proyeccidén efecLuac;la sobre €1 se propagan y difunden a otros
objetos o partes de la realidad externa, asociados de alguna
manera al primero. Es la econducta mis especifica de las fobias,
en las cuales la evitacidn de un objeto es transferida a otro,
originando una progresidn o *‘contaminacidn de objetos’® con la
ventaja de que se puede mantener la relacidn con el objeto
primitivo. En el proceso del desplazamiento siempre intervienen

la proyecclidn-introyeccidn.

Alislamiento: El aislamiento tiende a 1lo inverso del
desplazamiento porque es justamente lo que se trata de evitar;
el desplazamiento de caracteristicas malas a indeseables del

objeto malo hacia el objeto bueno.

Conversidén/somatizacidn: Uno de los términos del conflicto
se fija como conducta en el drea del cuerpo, en forma. de
sintoma o manifestacidén orgdnica. Es una situacidén muy tipleca
de la estructura histérica. Es un malestar psicoldgice a

convertirlo en malestar fisico.

Raciconalizaciédn: Es una forma de negacidn en la que para
evitar el conflicto o la frustracidén se dan razones o
argumentos que 1los encubren es una utilizacién de 1la
racionalidad para encubrir o negar realidades mientras que en

razonar no ocurre esto.
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La ira Ccorajed cuando la negacidn y el aislamiento no se
pueden soportar mis, son reemplazados por sentimientos de
coraje, rabla, envidia y resentimiento. La préxima pregunta

ldgica entonces es : spor 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 este coraje.
Familiares, amigos y amantes que visiten al paciente reaccionan
© con pena y lagrimas, o con sentimientos de culpabilidad o
verguenza, o dejan de venir, lo cual aumenta la irritabilidad y
el coraje del paciente. La tolerancia es importante durante
esta etapa. ‘'Séleo podemos hacerlo si no tenemos miedo y si po

sonmos tan defensives''.

‘'Una vez que los paclentes pueden descargar parte de su
coraje, pueden también mostrar el otro lado de si mismos es

decir, de calor, carific y afecto.

La negociacidn ayuda al paciente solo por un periodo corie
de tiempo. Las demandas se sustituyen por arreglos. °‘‘Quizis
tengamos éxito si llegamos a un arreglo que posponga lo
inevitable'® '‘Dejo de ser homosexual y me caso. . Ma haré
cura'’. La negociacidn es un intento de posponer, Lliene que
incluir un premio por el °‘‘buen comportamiento'’. También se
impene una fecha limite por ejemplo un viaje mis. La
negociacidn a menudo se asocia con una culpabilidad no

expresada.

72



La depresién: el paciente ya no puede sonreir. Su
insensibilidad y su estoicismo, su coraje y su rabia pronto se
sustituirdn por un gran sentido de pérdida. Esta pérdida puede
tener muchas facetas. Alguien con Sarcona puede reaccionar al
cambio de su imagen corporal. Otros a su pérdida de peso,
Pérdida de ingresos o pérdida de un ser amado debido al
alejamiento.

Podriamos mencionar dos tipos de depresidn: Depresidn
reactiva; 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; peérdida del empleo. Pérdida
de ingresos; los altos costos hospitalarios imposibilitan adn
los mis pequefios lujos, PEMA preparatoria; esta pena es
necesaria exprimentarla para prepararse a la separacidn final
de este mundo. La pena preparatoria es distinta de la depresidén
reactiva, la cual ocurre como resultado de una pérdida y en la

ctial el paciente considera pérdidas préximas.

El paciente estd en procesoc de perder todo cuanto quiere y a
quienes quiere. Si se le permite expresar su dolor, encontrari
mds facilmente la aceptacién final y estard agradecido de
aquellos que estén con el durante este periodo de depresidn sin
estar diciéndole constantemente que no esté triste. ''En la
pena preparatoria hay poca o ninguna necesidad de palabras, es
mds blen, un sentimiento que se puede expresar mejor con
cogerse de las manos, acariciarle el pelo, o simplemente estar
Juntos’ '
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Este tipo de depresidn es necesaric y de beneficio si el
paclente ha de morir en un estado de aceptacidn y paz.
Solamente las personas que han podide manejar con éxito sus
angustias y ansiedades, son capaces de alcanzar esta etapa.
‘*Si este sentimlento se pudiera compartir con familiares y
otros que son importantes al paciente, a elles también se les

evitarian muchas angustias’’.

La aceptacién el paciente ya ha sufrido la pérdida de muchas
personas ¥y lugares importantes para €l y contempla su final
inmediato con cierto grado de espera silenciosa. La aceptacidn
no se debe ver como un etapa feliz, Estd casi privada de
sentimiento. **El paciente desea estar sdlo’’. Es mids

importante cogerle las manos que el hablar,

Es criticado comprender que a veces un paciente llega al
punto de considerar la muerte como un gran alivie: vivir hasta
el final .con dignidad. Generalmente, la esperanza  continta ‘a
través de todos los estados emocicnales. Son estos rayos de
esperanza los que sostienen al paciente a través de dias,
semanas y meses de sufrimiento. Para algunos, la esperanza les
ayuda a mantener el 4dnimo y les permite soportar la carga
cuando se hace tan pesada. Para otros, la esperanza se
convierte en una forma temporal pero necesaria de negacién.
Aunque debemos mantener la esperanza con nuestros pacientes, no
debemos reforzarla cuando ellos se rindan no es una forma de

abandone y deseperanza sino como la aceptacidn final.
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Se debe trabajar junto con les familiares, explorar lo que
les estd pasando y permitirles pasar por todas estas etapas en

la mejor forma posible.

Hasta aqui se redactaron la defensas del ‘‘'yo’’, y se abarcd
hasta el paciente en fases terminales, con el cbjeto de
proporcionar una mayor visidn de los estados emocicnales de

toda persona y de los pacientes.

NECESIDADES PSICOLOGICAS DEL PACIENTE INFECTADO POR VIH

Necesidad de informacién.~ Entre mis informacién clara y
consciente tenga una persona sobre su padecimiento y estado de
salud, mayor posibilidad de manejar la angustia; disminuyendo

asl el temor a lo desconocido.

Necesidades de servicios concretos.- Es importante que los
pacientes conozcan perfectamente cuales Son los Serwvcios
médicos, psiceldédgicos, de laboratorio, ete., a los que tienen

acceso y necesidad.

Abuso de drogas - es comin encontrar pacientes que al
saberse infectados recurren a adicciones como el alcoholismo o
alguna droga que disminuya la ansiedad, etc; evitando asi
hacerse consciente y prolongande el. periodo de negacidn.
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Complicaciones neuropsiquidtricas.-~ Suelen aparecer en
estados avanzados de la enfermedad, se caracterizan por pérdida
"de memoria, confusidn, desorientacidn, sintomas depr esi' vos,
cambios conduct\ial es, etc., ...85 recomienda intervencidn

psiquidtrica en estos casos.

Busqueda de esperanza.~ El paciente demandard desde el
principio informaeidn, referencias bibliogriaficas, alternativas
médicas, de salud mental, opciones en el cuidado de su salud y
que propercionen una esperanza de vida. La busqueda de esta
esperanza, los nuevos descubrimientos y las actividades
positivas serdn el cambio para desarrollar estilos de vida mds

Sanos.

Necesidades especiales de comunicacidn.- Todos presentan la
necesidad de intercambiar algunas experiencias comines, €sta
necesidad disminuye cuando se ehcuentran en tratamiento
terapetitico, es recomendable que el proceso de elaboracidn
- también pueda llevarse a cabo con amigos, familiares, parejas,
ete.

Manejo del sentimiento de desgracla.- Algunos pacientes
solicitan ayuda terapedltica, cuando el sentimiento de desgracia
invade las funciones yolcas, este sentimiento suele aparecer
también en pacientes diagnosticados con cancer. Bayardo, F.
C1990) dice que son . muchos y muy varlados los factores
importantes que deben tomarse en cuenta, al tratar el desempefio

de la labor del psicdlogo; uno de ellos es la necesidad de
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evitar =l generalizar conclusicnes cuands se pretends anticipar
ciertas reacciones especificas de parte de tados los pacientes
con esta enfermedad. En primer lugar, las circunstancias
cambian con  cada caso, asi como ¢con: las diferentes
perscnalidades y con los distintos estadics de evolucidn en los
que pueda enconirarse el paciente. En ocasiones podria tratarse
de pacientes asintomdticos, que se sienten culpables o
preparados por la posibilidad de haberse infectade y haber
expuesto a olro, con o sin seropositividad, o podra tratarse,
quiza, de un paclente que s= aferra a la posibilidad de uns cu-
racidn total. O podria ser un enfermec con SIDA manifieste, cu-
yos Tamiliares y amigos lo abandonan o© cuyo funcionamiento
inLelectual o emocional se deteriora . Tampoco serd improbable
el encontrarse ante un paciente que ruega se le conceda la
eutanasia. Despueés de todo, se trata de una enfermedad que,
hasta hoy es fatal y que se acompafia de sufrimiento

considerable, tanto fisico como emocional.

Es comin cbservar, en los enfermos con sercpositividad, una
gran necesidad de utilizar el mecanismo de la defensa negacidn,
pues encuentran , a traves de dicho proceso, la esperanza o
_gstimulo necesarioc para seguir adelante, con el inconveniente
de que el empuje tiende a. ser de corta duracidn. Esta es una
area en la que la confrontacidn con la realidad se hace
frecuenlemente necesar:a, mientras se exploran alternativas de
mayor efectividad, adaptativas 4 las circunstancias reales del
momento. **Con base en la alta posibilidad del desarrollo del

conflicto por parte del terapeuta, y debldo a su propio equipo
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de valores, crece en importancia la necesidad de mantener una

introspeccidn objeliva adecuada'’.

La contratransferencia bien comprendida, se convierte en un
buen lInstrumento de trabajo psicolerapeutico, Habrd 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 =1 terapeuta:
en ella haya muchas necesidades de apoyo prictico, como se nota
durante la planeacidn del testamento, del funeral del paciente
misma’ ', ‘*Algunos paclentes tenderdn a proyectar su
hostilidad. Dichos pacientes se plerden a menos que, gracias a
la interpretacion de procesos de apoyo multidisciplinario, se
pueden conducir & los pacientes a la resolucidn de sus
conflictos emocionales’’... '*'MNo es mds ya el caso, entonces,
de limitarse a una actitud pasiva de apoyo unicamente sino que
habrd de extenderse informar y educar a grandes nicleos de
poblacidn’’. Mientras hay quienes aboguen por el aberdaje muy
individualizado del paciente en psicoterapia, otres recomiendan
la participacion conjunta en grupos de apoyo. La desventaja per
asi decirlo de este uUliimo es la observacidn inevitable y quiza
la compar acidén del detericro de los compafieros.
Independientemente del método - psicoterapeutico. se podrd
disminuir o evitar el desarrollo de sentimientos de abandone y
desesperanza, permitiendoc a los enfermos .1a oportunidad de
superar la fase de negacidn y los sintomas de ansiedad y
.depresién subsecuentes. El foro tLerapeutico debe abrirse,

ademds, a oportunidades de educacidn sobre la enfermedad y como
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grupos informativos del manejo de su padecimiento y sobre el
beneficio de los nuevos Lratamientos farmacoldgicos conforme se
descubran.

La gran importancia de la superacidn de cada caso y el
propio culdado personal del terapeuta Joffre, R., €1992).

Tambi€n se:hace obvia, al considerar que se trata de una
enfermedad por l_o que sdlo se podrd hacer un tante. La
autcobservacidn permite que la ansiedad y la frustracidn de
parte del médice se hagsn manejables, pedria ser recomendable
que ¢l terapeuta participe en grupos de mutuo apoyc con otros
. trabajadores de la salud, con el fin de ventilar momentos de
confrontacidn, y mantener la energia indispensable para poder
tolerar pérdida tras pérdida. La necesidad de trabajar en
equipo con los demds meédicos especialistas debe ser necesaria.

Ya que se trata en suma de una labor de grupo.

Gerard, M., (1891) trabajé con pacientes VIH  positivos
asintomdticos a quienes por medio de entrevistas y evaluaciones
cortas se estudiaron, arrojando altos niveles de estima por
parte de cada paciente, aun con el impacto del resultado
positive, contando con un grupe de oche mujeres, cuatro
homosexuales y tres heterosexuales, a quienes impartid como
tratamiento la técnica de Lipos supresivo, refiere que tiene
. como objetivoe reforzar defensas habituales por medio de
afirmaciores dogmiticas, persuasidn.,  sugestién y relajacidn

Ccomo método). Es un método que no investiga el problema
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dindmico real nr  implica esfuerzos para resolver dichos
problemas. Este momento proporciona alivio, aunque el problema
sigue existiendo y reapérace "acilmente ante cualquier stress o
presidn. Si bien el padecimiento del VIH no desaparece en un
primer momento ésta terapeutica trabaja lo que pudiera
debilitar al yo del paciente, redoblandoc el esfuerzo dé
autcestima para hacer que el mismo utilice la autoeritica, y
razone respecto a la naturaleza de los sintomas y respecto a
las falsas ideas de voluntad, que intente crear, convertir o
reforzar ciertos impulsos y eliminar o disminuir otros; crear o
reforzar inhibiciones y liberar al paciente de lo esclavizante,
por medic de argumentos razonados 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.,(1091) que se esforzarcn el doble de energia
positiva en lugar de lamentarse excesivamente de lo
irremediable con el ingrediente del trabajo, es decir, lograron
mayor motivacidn paré realizar sus actjvidades, se esforzaron
por el arreglo personal, que fue parte fundamental en contra de
‘la depresidn, se sintieron con mayores elementos personales

para la resolucidén de sus conflictos emocionales.

Para Feldmann, T., €1889) la experiencia con pacientes con
SIDA y otros con VIH y la gran variedad de personalidades,
hicieron necesaria una tentativa de evaluacidn para
proporcionar a los pacientes una mayor =ficacia y su ldgica
prontitud, un apoyo terapéuticso en funeidn a la evaluacion del

self en cada sujeto, con el cusstionario semidntico
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self-concept, ¢que explora areas en los aspectos soclales,
laborales, fisicos y emocional, conduciendo a un status
psicosocial y que lleva reaccicnes situacionales y problemas
que son de gran beneficio para la ayuda de pacientes con SIDA.
Examinando cada una de estas areas se hace una seleccidn mis
propia para conducir al paciente a grupo individual, conociends
sus contenedores personales, Feldmann continda la i1ntervencidn
en funcidén a la calidad de vida, de sus sesiones de informacién
con el objeto de proporcionar al paciente la mayor cobertura
para el manejo de su seropostividad, disminuyendo angustia,

estress y proporcliopando refuerzos en la estima personal.

Consideraciones para un tratamiento : psicoterapeutico que
propone Dorantes, V., (1688) en base a Deuchar, M., ¢1384>
sugiere que lo mis indicado cuando un paciente es diagnosticado
con SIDA es referirlo para ayuda psicoldgica o psiquidtrica,
con profesionales que esten entrenados en el manejo de paciente
coh diversas preferencias sexuales.

Los aspectos psicocterapeuticos han recibido relativanenie
poca atencidn la literatura desprecia los aspectos
psicosociales del SIDA.

Abrams, D., (1986> indica que el diagndstico con SIDA puede
ser un evento traumdtico por s{ mismo, debido a ello, hay que
alentar la interaccidn afectiva psicof.erapeuta-pacxente con un
control parcial de la ansiedad y la disforia. En esta etapa el

paciente se interesa por la educacidn acerca de la enfermedad y
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las reacciones que pueda encontrar en otro cuandc deciries a

sus familiares y amigos con los que trata su diagndstico,

Deuchar, N., (19842 menciona que casi siempre los pacientes
se sienten abrumados por su condicién y prospectos de vida para
el future y necesitan saber que alguien estd dispuesto a
ayudarlos. Se indica para estos una ayuda constante y
optimista, tratando de enconirar un nuevo significado a la vida
y una aceptacidn de las limitaciones que propicia la
enfarmedad, abordando Lemas SsSobre como ir resolviendo los
problemas de salud y los cotidiancs. En este tipe de ayuda,
resulta innecesario y cruel enfrentarlo con las emocicnes que

provocan angustia, hay que dar a cada persona una oportunidad
para vivir plenamente.

Deuchar, N., (1984> dice que el shock emccional es
generalmente la primera respuesta ante el diagndstico,
ﬁ\anifestandose a través de trastornos en el suefioc ¥y
despersonalizacidn, estos efectos son seguldes invariablemente
por la negacidén de que se padece una enfermedad letal. Algunos
de los pacientes se autoimponen un aislamiento, perdiendo tede
interds por el contacto humano Ccitado en Dorantes, V., 19688,

Cassens, B., (189840 reporta que el miedo y la incertidumbre
son las primeras respuestas ante el diagnédstico, Para algunos,
la decisidn mis importante que tendrin que Lomar, seri el heche
de con quien compartir la noticia. La cuipa. por su parte, hace
mis grande el sentimiento de aislamiento, que después se
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experimenta en el hospital cuando son internados, al separarlos
qel resto de los paciente con la idea de proteger al resto de
una posible infeccidn. A lo largo de su vida, y curiosamente,
viven la paradoja de poner el cuidade de su salud en manos de
una sociedad que les ha enseflado a dudar del valor de su
existencia, lo que propicia en algunos que continden aceptando
su propia devaluacidn, por lo tanto, se perciben como indignos
de recibir cualquier tipo de cuidado meédice.

Morin, S., (1984) menciona que una de las metas primarias de
1a psicoterapia es explorar las actitudes negativas
internalizadas sobre los sentimlientos y expresiones sexuales
del enfermo. Propiciando que mantenga los limites 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
autorecriminacidén necesitan ser explorados, asi como la-
conexidn entre la orientacidn sexual y la enfermedad, ademis es
Util sostener las defensas psicoldgicas como la negacidn y el
altruismo en este primer pericdo, alentando al paciente a
involucrarse en este tipo de actividades y realzando 1la
autoestima,

Deuchar, N., (1884) difiere un pocc al respecto, y dice que
es dificil tratar de desalojar la negacidén y que es importante
alentar la colera. La cantidad de culpa demostrada se

correlaciona inversamente con la cantidad de negacién: en este
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reservorio, la colera puede vaclarse, entonces la negacién se
vuelve menor y se acelera la transicidn a una aceptacién para
las siguiente etapas. Es entonces cuande los pacientes estén
preparados para hablar de la muerte y pueden compartir sus
sentimientos sobre como y donde preferirian morir, asi como .de
que manera Sse manejardn los arreglos posteriores a su muerte
Ccitado en Dorantes, V., 1988).

Ya en la etapa terminal, de acuerdo ¢on los autores
mencionados con anterioridad, el tratamiento es de soporte, ya
que a menudo involucra trabajar con la familia, amigos y
amantes. El tratamiento consiste en- asegurarse de que el
paciente no sera abandenado por sus familiares y amistades. El
uso de antidepresivos estd indicade en esta etapa. El paciente
comienza a relirar los afectos hacia los demds, a rechazar la
vida y se concentra en s{ 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 entendimiento de que el terapeuta
hard lo que pueda para que sus deseos sean cumplidos después de

‘que muera, Dorantes, V., C1988).

Para Arranz, C ., C1991) el diagnéstico y tratamientn del
SIDA tiene profundas implicaciones emocionales. para el
paciente, familiares y el personal sanitario que los cuida.

Sélo a una minoria se les atiende en este sentido, porque por
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lc general, se tienden a evitar 155 aspectos emocienales. El
objetivo de la intervencidén psicolégica consiste en mitigar las
duras implicaciones psicosociales que conlleva ésta enfermedad
para peder sobrellevarla, maximizando su calidad de vida 'y
también disminuyendo. en lo posible. la wvulnerabilidad del
organ-ismo a padecer procesos infecciosos. Esto es factible a
partir del reconccimiento de las necesidades y problemas que
presenten en las distintas fases del desarrollo del
padecimiento: A) las personas diagnosticadas de SIDA, B) sus
padres, parejas y allegados, y € el personal sanitaric
responsable de elles.

Es muy duro escuchar (Custed tiene SIDAYD surgen profundas
implicaciones emocionales: (Ctengo 14 aflos y no me quiero
morirld; sociales C(temo que me abandonen mis amigos si se
enteran?), etc. EL SIDA-\.Xende a desberdar y normalmente genera
sentimientos de constante amenaza e incertidumbre.

En este sentido la intervencidn psicoldégica sustenta Arranz,
C., €1991) debe focalizarse en:

Proveer informacidn: hemos observado que la incorporacidén- de
nuevos hidbitos es difieil, pero no siempre se consigue con
informacién. Es necesario qﬁe ésta se realice y sdlo es posible
si el propio enfermc es quien. reflexiona sobre los distintos
temas, identifica y cuantifica sus preblemas y tomas sus
propias decisicnes. La metodologia’ qué Litllizan los autores es

pues, expositiva, participativa y elaborativa -con la
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utilizacidn, bien en grupos o individualmente, del rs! playing,

 téenicas audiovisuales. Proveer instrumentos: con esto se
podrd enfrentar a la nueva situacidn. El cbjetiveo final es que
se lncorporen actitudes positivas que contribuyan a potenciar
un estilo de vida lo mds sano posible. En este aspecto se trata
de desarrollar los recursos y habilidades de cada individuo.
Entre las principales categoriasg para afrontarlo se considera
esencial mente necesario reforzar el autoconcepto, el
autocontrol, tanto a nivel cognitivo por medic del aprendizaje
de técnicas de control del pensamiento a nivel fisioldgico a
travds de técnicas de relajacidn, como a nivel de autocuidados
dieta ejercicio fisico,... habilidades sociales, especialmente
el desarrollo de la capacidad de comunicacidn sexo protegido, y
asertividad, y el apoyo social.

Intervencidén psicologica a nivel familiar: la familia 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 como hacerlo,
temen causarles dafic y tienden a ccultar {nformacién por lo
que, con frecuencia, establecen vias de incomunicacidén a un
alto costo emocional. La familia es la que realiza la verdadera
intervencidn de primera linea por lo que., programas de
informacién y apoyo psicolédgico dirigidos a ésta poblacidn son
de suma importancia. Los contenides irian dirigidos hacia el
fortalecimiento de sus recursos internos de afrontamiento, vias
de: comunicacidn con el paciente, y también fomentando 1la

actitud de vivir el presente intensamente y luchando con el
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abandono, con la desesperanza.

Intervencidn psicoldgica dirigida al perscnal sanitario: se
da la tendencia a evitar los aspectos emocionales inherentes al
SIDA, contintdan Arranz, C., (1991), posiblemente por falta de
habilidades para el manejo de los problemas y emociones fuertes
que emergen de la comunicacidn con estos pacientes., el médico,
terapeuta, se ven en la diffcil situacién de dar malas
noticias, contestar pregunta dificiles y delicadas, de ver

morir a personas jévenes, etc.

Su preparacidén, habitualmente, asi como la del resto del
persohal sanitarioc, estd dirigida a curar, no tanto a cuidar.
En el caso de los enfermos terminales hay que pasar del enfoque

curativo al enfeque paliativo.

La intervencién psicoldgica debe enfocarse hacia el
entrenamiento en técnicas de consejo y programas de informacidn
y apoyo, mis especificamente en resolucidn de problemas,

comportamientos asertivos y para afrontar el estress.

En definitiva, ésta intervenclién psicolégica debe potenciar
la capacidad de afrontamientc a nivel de actitud y de
comportamiento para que los integrantes del equipo puedan
mantener un acercamiento positivo haciz el paciente y afrontar
situaciones que impl iquen cambio, amenaza, dolor,
" incertidumbre, o desafio, de un modo adecuado.
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Por lo tanto la 1intervencidn psicoldgica en s que se
refiere a SIDA tambien debe estar pensada para los terapeutas
de los pacienle, sea cual sea la eleccidn de cada profesional,
sin que se de)e de lado este aspecto. Ortiz, V., (1992).

Tunnel, G., (19913 dice que las poblaciones de sujeteos que
tiene un diagndsiico positivo a SIDA y su clasificacidén para
someterse a psicolerapia son poblaciones mds complejas que
otras, teniendo que tLamar en cuenta: 12 el tratamiento temprano
en funcidén al enfrentamiento a la muerte que cada individuo
tiene que procesar, &) la gran y alia variabilidad en el curso
de la enfermedad, y 3> el estigma relacionado con el
padecimiento. En este punto el autor arroja el dato observado
en sus pacientes que muchos de ellos toman coms pretexto su
padecimient.o, encontrande ventajas colaterales como la af.enci.én
de su entorno, tantoc familiares como parejas, su estilo de vida
en funcidn a su preferencia sexual, acudiendo al estigma social
que ya los preestablecia que su padecimiento o solo como alge
mas, algo molestoso .para la poblacidn y que esa sociedad habria
de protegerlo. Las formas mas especificas de estos tres
factores interfieren seriamente con su tratamiento basicamaente
en la estabilidad y cohesidn del grupo. En suma, el modelo de
tratamiento o dél trabajo de Tunnel, G.,(1951) con estos grupos
psicoterapeuticos, estan basados en: presentar en forma
particular las dificultades de contratransferencia y las
relaciones altamente emocionales, asi emo enfrentar sien\pre de
manera contigua al grupo con la muerte y al propic terapeuta,

que en los grupos de psicoterapia y sida son comunes.
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TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR VIH

A pariir de la identificacidén del Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida CVIHD como agente causal del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida CSIDAY se observé que el
tratamiento 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 permanecer latente y pasar desapecibido
por largos anos. En segundo término, puesto que infecta una
amplia wvariedad de c¢élulas en el huésped, las posibilidades

terapeéuticas son complicadas.

Para comprender el mecanismo de accidn de ios diferentes
nmedicamentos, debe considerarse la estructura y el ciclo
replicativa del VIH. tanto en este virus como en otro§
retrovirus la informacidn gendtica se lee en reversa, es decir
el virus porta idcido ribonucléico CARND y una enziﬁ\a conocida
como retrotranscriptasa reversa que le permite producir deido
desocirtribonucléico CADNI, el c¢ual se inserta en el cromosoma
de la célulahuésped. Posteriormente el ADN  wviral seri
transcrito nuevamente a ARN y utilizando el metabolismo celular
se producirin proteinas virales. Estas proteinas forman
particulas virales completas 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 momente en que el virus se

adhiere a la célula.-
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Se han desarrollado, por lo tanto, varias estrategias para
enfrentar este problema. Una ha side la producciédn de
anticuerpes monoclonales que neutralicen al virus y dirigides
al sitio de gp 120 que se une a CD4.V Investigadores de la.
Universidad de Kumamoto han lograde producir un anticuerpo
neutralizante al que han llamdo 0.5 B. Este anticuerps
neutraliza algunas de las cepas de VIH.

Una estrategia diferente ha sido producir una forma soluble
de CD4 que se pueda fijar al VIH y por lo tanto evite que el
virus se una a su receptor celular. Recientemente, a través de
metodologia de DNA recombinante se produjeron estas moléculas
solubles. In witro pudoe demostrarse que efectivamente, se
adherfian a los sitios que fijan CD4 en la superficie de la

envoltura viral e impedian que el virus infectara células T.

Después. de que el virus se ha adherido a la célula se
fusiona con la membrana celular liberando su contenido hacia el
citoplasma, donde la proteina interna se remueve parcialmente
para. exponer al ARN viral; posteriormente ocurre la etapa de
replicacién  viral con la participacidn de la enzima
transcriptasa reversa, Muchas de las acciones para obtener
medicamentos antivirales se ha dirigido hacia la inhiblcidén de
la replicacién viral. Uno de estos compuestos es la 3'-azide,
2%, 3’ ~dideoxitimidina CAZD) que pertenece a los
dideoxinucledsidos, En forma breve, el mecanismo de accldn de
la azidotidimina consiste en la incorporacidn, emn su forma

fosfatada al extremo de la cadena de ADN por lo que obstaculiza
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la incorporacidn de mds necledtidos. Entre las posibilidades
que <quedan abiertas a investigacidn estd el desarrolle de
resistencia a la azidotimidina le cual no ha podido
descartarse. Otra cuestidn es 1la interaccidn de este
medicamentoe con varias enzimas en el organismo. Las
investigaciones clinicas hasta el momento han demostrado que la
azidotimidina puede prolongar la sobrevida y mejorar la calidad
de ésta en los pacientes con SIDA. Sin embargo sus efectos

téxicos son importantes.

Se han investigade otros dideoxinucledsidos buscande un
medicamento que no tuviera los efeclos tdxicos del AZT. Unc de
ellos ha sido la 2', 2’'-dideoxicitidina (ddC) que reduce la
replicacidn del virus y puede mejorar la funcidn inmuncldgica.
Tiene la desvertaja que a dosis altas produce neuropatia
periferica dolorosa. Se ha ensayado entonces combinarla con AZT
con el prdéposito de disminuir los efectos tdxicos de ambos

medicamentos.

Al igual que lo que ocurre con el tratamientc de la leucemia
en los nifios, puede ser necesario emplear varias fases eh la
terapéutica. Por ejemplo, inicialmente puede ser necesario
utilizar medicamentos relativamente tdéxicos para lograr
interrumpir la replicacidén del wvirus y destruir las células
infectadas. Posteriormente aste tratamiento puede continuarse
con otro que localice sitios ocultos de infeccidn. Finalmente,
el paciehte ptede mantenerse con un r'e’gimen con dosis

disminuidas cuyo objetivo sea evitar recaidas. El tipo de droga
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y su dosificacidon puede cambiar de una fase a otra. Por
ejemplo, se puede utilizar un medicamento potente en las fases
iniciales que resultaria demasiado téxico para un mantenimiento
a largo plazo.

El desarrolle que se ha alcanzade en las investigaciones
dirigidas a encontrar medicamentos anti-VIH es significative.
En poco menos de dos afios se han empezado a observar resultadoes
de  la utilizacidn de » los diferentes medicamentos,
principalmente AZT. Este desarrolleo ha side el resultado de
protocolos que han permitido evaluar los efectos de los
rnedicamen't,os tanto en lo que se refiere a su eficacia como a su
toxicidad. Es importante hacer énfasis en lo determinante que
ha sido el disefic de protocnlos para poder iniciar el camino

hacia la obtencidn de terapéuticas utiies en el futuro.
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PROUBLEMA:

¢Existe diferencia’en el autoconcepto de pacientes masculdi-
nos y femeninos VIH positivos asintomdticos entre t7 y 55 afos
de edad de la ciudad de Méxica que reciben :intervencion

psicolégica y aquellos que no la tienen?

OBJETIVO GENERAL:

El presente estudio expleratorio pretende diferenciar el
autoconceptae en pacientes VIH positives asintcomdticos con
intervencidén psicaldgica, para tratar de establecer datos
confiables para 12 poblacidén mexicana en terminos de’
posibilitar el estudio de variables que inicidan en eal

tratamiento y conducirlo de manera mis adecuada.

OBIETIVOS ESPECIFICOS:

1.~ Delerminar el autoconcepto en sujetos masculinos 'y
femeninos VIH positivos asintomiticos entre 17 3y S5 afios de
edad con intervencidn psicoldgica.

2.-Determinar el autoconcepto en sujetos masculinos y
femeninos VIH positivos asintomdticos entre 17 y 55 anos de
edad sin Lntervencidn psicoldgica.

3. - Establecer diferencias por las variables estudiadas.
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Variable Dependiente Variable Independiente

1.- Autoconcepto 1.~ Sujetos VIH positivos
asintomiticos.

— Intervencidn Psicoldgica.
- Sexo.

Edad.

Estado Civil.
Escolaridad.

-~ Uso de medicamento. CAZDD

1
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‘DEFINICIONES CONCEPTUALES
AUTOCONCEPTO

La Rosa, J., (1986 define el autoconcepto, como 1la
7 percepeidn que uno tiene de si mismo, especificamente, son las
actitudes, sentimientos y conocimientos respecto de las propias

capacidades, habilidades, apariencias y aceptabilidad social.

SUJETOS VIH POSITIVO ASINTOMATICO

Sujeto en el que existe presencia de anticuerpos en sangre,
producidos por el organismo como respuesta a alguna enfermedad
en particular asociada al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, Miller. D., €1889).

Una vez que el sujeto ‘adquiere’ el virus, lo aloja por el
resto de su vida. El organismo reacciona a la i1nvasion del
virus produciendo un anticuerpo especifico contra el Cel

anticuerpo VIHD.

El periodo de incubacidn del virus varia de 6 meses a 6

afios, con un promedio de 28 meses CDaniels, V. J.

INTERVENCION PS'ICOLOGICA

Es el rt.rat.amient.o de los problemas y trastornos emocionales
y de la personalidad por medios psicoldgicos. Lawrence, K.,
C1956).



SEYC
Diferencia fis1:a y constitutiva del hombre y de la mujer:

Sevo  fememino y masculino, Larousse 1ilustrade, C19800.

EDAD
Anos y meses transcurridos desde el nacimiento Newman y
Newman (1985).

ESTADO CIVIL

La rondicidn juridica de las personas ante reglas legales
establecidas por la sociedad. C(diccionpario de ciencias
soziales, vol.1 1975,

ESCOLARIDAD
Equivalente de grados acadéeémicos cursades por algun sujeto

en‘instituciones de educacidén. Bowen. J., €1991)>.

AZT
Ingestidn oral del agente anti-VIH bajeo prescrii:Cién meédica
especializada en pacientes VIH/SIDA. Luna, R., (1992).

BEFINICIONES -OPERACI ONALES
AUTOCONCEPTO

Estara definido por el puntaje obtenido por los sujetos a
las respuestas de la escala de La Posa, J., (19862 que trata
del concepto que la perscona tiene de s: misma y que se refleren
a las diversas dimensiones del autoconcepto propuestas: fisiea,

smcial. emocional, ocupacisnal y etica.
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SUJETOS VIH PGSITIVOS ASINTOMATICOS

Dentro de este grupo se incluyen a aquellos Individuos que
se sabe por medio de pruebas de laboratorio  estan infectades
por VIH y no muestran evidencia de enfermedad. Sepulveda, J.,
€19900.

INTERVENCION PSICOLOGICA

En el sistema que propone CONASIDA para la intervencidn
psicoldgica a partir detl proyecta ICAR (International
Collabeorative for Adis Research), se da esta intervencidn en 3
meses, es decir, 13 sesiones de una hora 30 minuteos
aproximadamente con un temario que ne guarda un orden
especifico por relaclonarle siempre a las demandas de cada
arupo:

Expectativas de vida

Tratamiento y altarnativas a nivel médico y psicoldgico

Manejo de la notificacién a la familia y a la pareja

Medidas preventivas

Taller de sexo seguro

Vida sexual actual

Otras alternativas

Muerte

Evaluacidn dei grupo’ y despedida

El seguimientc que se hace a cada grupo, se da al mes de
terminadas las 13 sesiones, posteriormente a los dos meses y a
los tres meses, despuéds se deja un lapso de sels como la ultima
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cita grupal,

‘El trabajo tiene como ohjetive el focalizarlo bdsicamente z
" la serpositivadad, aunque se presenten otras expectativas del
grupo, siempre se conduce al grupo a su nivel serclogicé de
VIH. ’

Las ventajas que concluyen en el proyecto de intervencicn
psicoldgica grupal entre otras son: el valor para cada sujeto a
la pertenencia de grups, compartir la seropositividad, que en
muchas, casos, no lo comparien con nadie mis, dependiendo de su
preferencia sexual, tambidén se sienten con la facilidad de
ventilar emociones y al hacerlo ptiblicamente, y el seguimiento
del grupo, la comprensidn y ayuda mutua permiten elaborar
pérdidas en funcidn a ellos y otros compafieros asi come la
muerte.

SEXO

Sujetos pertenecientes al gédnero masculino y al femenino.
EDAD

Tiempo que la persona reporte ha transcurrido desde que
nacié hasta el momento presente. Siendo el rango de edad para
este estudio entre 17 y S5 afios.

ESTADO CIVIL

Su.'uacién civil en que las personas reporten estar en el
momentoc presente, solteros, casados, viudos, divorciados y
unidn libre. '



ESCOLARIDAD
Afios que la persona menciona haber cursade su educacidén
formal.

AZT

Medicamento antiviral que actta en contra del virus de la
Inmunodeficiencia Humana y esta indicado en el tratamiento de
algunos pacientes con enfermedad temprana en quienes existenh
si‘m.omas y dates de laboratorio que indican progresién hacia

estados avanzados de la sintomatologia a SIDA.

La dosis administrada inicialmente sera de un miximo,
dependiendo del pesc y numero de leucocitos del paciente entre
otras cosas, e ira disminuyendose después del primer mes de
tratamiento. Cuando el medicamento es administrado, se realizan
a la par examenes de laboratorio que arrcjen d‘atos
significatives del estade dei pacienté. y para detectar
_problemas. de un probable dafic a la médula osea. Y las dosis se

van ajustando.

HIPOTESIS DE IRABAJO

Existe diferencia en el autoconcepto de pAcLentes maseulinos
y femeninos VIH positivos asintomiticos entre 17 y 5 afios de
edad, de la Ciudad de México que reciben intervencidn
 psicolégica ¥y aquellos que no la tiehen.
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HIPOTESIS NULA

No- existe diferencia en el autoéoncepto de pacientes
masculinos y femeninos VIH positivos asintdmaticas entre 17 y
55 afios de edad, de la ciudad de Mdxico gque reciben

intervenciodn psicoldégica y aquellos que no la. tienen.
HIPOTESIS ALTERNA N

Existe correlacidn en el autoconcepte y las varlables
estudiadas.

' HIPOTESIS NULA

No existe correlacicn en el autoconcepto y las variables

estudjadas.
POBLACION

Para obtener la muestra que conformé esta investigacién se
solicits la colabor.aqién de la Institucidn dedicada a la
prevencidn, tratamiento y seguimiento del Sindrome de
Inmuncdeficiencia Humana CCONASIDAY Consejo Nacional de
P.revenclén y Control del SIDA, asi como los Servicios Médicos
de la Delegaciédn Coyocacdn y en forma personal se acudié con
algunc;s portadores. del virus quienes pideiron no fuera revelada

la fuente de informacidn.
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MUESTRA

Quedd caonstituida por 75 sujetos VIH positivos
asintomiticos, 66 del sexo masclino y @ del sexe femenino, los
cuales presentaron en el momente de la investigaeidn las

siguientes caracteristicas:

41 sujetos con intervencidén psicoldglica de los cuales

39 pertenecian al sexo masculino y € al sexo femenino.

34 sujetos sin intervencidn psicoldgica siendo 29 del sexo

masculino y 7 del sexo femenino.

TIPO DE MUESTREO
Se traté de un muestreo no probabilistico intencional, ya
que se buscd a los sujelos que reunian las caracteristicas

necesarias.

_ INSTRUMENTO

Antecedentes del cuestionario de autoconcepto de La Rosa, J.
€1666) .

El cuestionario aplicado resultd de los estudlos pilotos
realizados por La Rosa, J.. (19860 y que se refieren cada une
de ellos a:

Identificacidn de las dimensiones de autoconcepta.
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Busqueda de los adjelivos adecuados para describir y evaluar

a el individuo en las dimensiones propuestas de autoconcepto.

Busqueda de los adjelivos antdénimes e identifiacidon de las
valencias de los adjetivos ambiguos.

Bisqueda de los adjetivos anténimos a través de las
correlaciones negativas de los mismas en tna situacidn de

autoevaluacidn.

El cuestionario quedd constituido de 54 pares de adjetivos
en los cuales uno era antdénimo del otro y se referfan a las
diversas dimensiones del autoconcepto propuestas: fisica,

social, emocional, ocupacional y ética.

La técnica utilizada fue la del diferencial semdntico *‘‘Una
forma muy interesante de estudiar el lenguaje consiste en
someter a una encuesta una misma palabra sobre la base de
diferentes interpretaciones: a esto se le llama diferencial
semdntico, y es el estudic 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., (19742.

La téenica que se utilizd con siete intervalos entre los
adjetivos bipolares en la técnica del diferencial semiantico de
cada par de adjetives bipolares y sus respectlvos intervaloes
constituyen una escala. Las escalas estaban me2cladas en forma
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aleatoria tanto en lo que se referia a '1las dimensiones del
autoconcepto como en lo concerniente a la direccionalidad de
los adjeLivos, es decir, el extremo positivo y el negativo
estaban tanto en el lado derecho como en el izquierdo. El
concepto evaluado fue el ‘‘YO'' y las escalas bipclares eran

precedidas peor la expresion '*YO SOY'°.

Algunos adjetivos se encontraban en mis de wun par de
adjetivos porque se pretendia probar cual seria la mejor escala

o el mejor par para dichos adjetivos.

Los datos obtenidos fueron sometidos a andlisas factorial
con rotacidn ‘‘varimax’' y ‘‘eoblicua’’ con el objetivo de
verificar la validez de construccidn del instrumentc, y en base
2 los resultados obtenidos se elimina prosteriormente la escal
fisiea. Esto se entiende en la medida en que se analiza el
contenido de los adjetivos bipolares que constituirian la
escala fisica del autoconcepto estos son: Joven-viejo,
fuerte-débil, atractive-sano. alto-bajo, lento-ripide. Como se
puede verificar, diversos ean los aspectos que la escala fisica -

pretendia evaluar: etapas del desarrolleo (jéven-vieyod, fuerza

o potencia Cfuerte-débil) Cchico-granded, atractividad
Catractivo-feod, higiene = Csucio-limpiod, apariencia
Cgordo-delgado) Calto-bajo), salud d(malo-sano) y actividad
Clento-ripido). El potente (fuerted no se asocia
necesariamente con atractividad, limpieza, determinada

apariencia y rapidez: el fuerte puede sr feo, bajo, sucio y
lento. La técnica del diferencial semintico no permite evaluar
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diversos aspectos de la dimensién fisica del autoconcepto.

Confiabilidad de las subescalas; se calcula los indices de
" congistencia interna de las escalas a través del alpha de
Cronbach; y de un total de 54 pares de adjetivos 34 son

aprovechados por estar validados.

REACTIVOS Y ALPHA DE CRONBACH DE LAS
SUBESCALAS DEL AUTOCONCEPTO

SUBESCALAS REACTIVOS ALPHA
Ocupacional 8, 18, 26, 29, 33, 39, 44, 50, 51 0.83
Etica 13, 20, &4, 31, 32, 36, 37, 42, 54 0.83
Social 4, 12, 14, 22, 45, 46, 53 0.78
Emocional 2, 3, 25, 35, 41, 47, 49, 52 0.7t

En base a lo anterior hay una exclusién de la dimensidn
fisica por limitaciones intrinsecas de 1la técnica del
diferencial semdntico, sin embargo, se decide agregar nuevos
reactives cen el objetive de desarrollar sube;calas dentro de

las dimensiones social y emocional.

Las ‘dimensiones . bisicas son: social. emocicnal, ética y'

ocupacional.

La dimensién .social se refiere al comporiamiento  del
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individus en la intraccidéh con sus semejantes y goza de uha
gran universalidad perque abarca tanto las relaciones con sus
familiares y amigos como la manera en que la persona realiza
sus interacciones con sus jefes o subalternocs, conocidos o no.
La dimensidn social presenta tres subescalas: social 1 -
podria ser llamada sociabilidad afiliativa porque especifica én
el pole positivo ese estilo afiliative de relacicharse con los
demds. Las subdimensidn social 2.~ pedria ser denominada.
sociabilidad expresiva porque se refiere a la comunicacion o
expresién del individue en el medio social. La soclal 3. -
defiene, en el aspecto emocional positivo, la persona accesible
a la cual se aproximan los demds con confianza porque podrin

contar con su comprensidén, se decidid llamarle acces:ibilidad.

La dimensidn emocional abarca los sentimientos y emociones
de uno, considerados desde un punto de vista intraindividual..
interindividual y desde el punto-de vista de su sanidad o no.

Las subdimensidn emocional 1. - caracteriza la vida emocional

intraindividual o sea, los estados de dnimo experimentados en

la subjelividad. La emocional 2.- considera los sentimientos
interindividuales, es decir, el ‘‘otro’"’ es el objeto de los
sentimientos personales. Y la emocional 3.- enfoca los

aspectos intraindividual e interindividual desde el punto de
vista- de su sanidad © no, si son © no productores de salud

mental.

La dimensién emocicnal 1 se le denomind ‘‘estados de snimo’’

o *‘emociones intraindividuales’®.
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La dimensidn emocional 2 fue llamada ‘‘sentimientss
interindividuales®’ y la. emocicnal 3 se le nombré °*‘salud
emocional®’. )

La dimensién ocupacional se refiere al funcionamiento y
habilidades del individuc en su trabajo, ocupacion o profesidén
Yy se extiende tanto a la situacion del estudiante como del
trabajdor, funcionario o profesionista.

La dimensidon ética concierne al aspecto de congruencia o no
con los valores perschales y que sSoh, en gentral.. un reflejo
de los valores culturales mis amplios o de grupos particulares
en una cultura dada. ’
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ANALISIS FRACTORIAL DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO
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ANALISIS FRCTORIAL OE LA ESCALA DE RUTOCONCEPTO
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ANALISIS.FACTORTAL DE LA ESCALA OF AUTOECNCEFTC
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CONFTABILIDAD DE LAS SUBESCALAS

También se calculs él indice de consistencia interna Calpha

de Crombach) de cada una de las subescalas y de la escala

global del instumento.

INDICES DE CONSISTENCIA INTERNA DE LAS
SUBESCALAS DE AUTOCONCEPTO

SUBESCALA NO.DE REACTIVOS ALPHA °
. Social 1 (Soc.afil.) 10 0.85
Emocidn 1 CEst. adnim.D 8 G. 86
Soecial & (Soe. expr.D 8 0.85
Emccion 2 C(Afect.? 54 o.a
Ocupacional 8 C. 80.
Emocién 3 (Salud em.d s 0.76
Etica 6 .77
Iniciativa S 0. 7-1
Secial 3 CAccesib.) 4 0.65
Aut.o‘concepto ‘global 64 0,64

-
-
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PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd la colaboracidn de la institucién publica
dedicada- a la prevencidn, tratamiento y seguimiento del
Sindrome de Inmunodeficiencia Humana CCONASIDA) asf como de los
Servicios Médices Delegacidn Coyocacan y en forma personal se
acudid con algunos portadores del virus. quienes pidiercn no

fuera develada la fuente de informacidn.

La aplicacidn de cada cuestionario se realizd conferme se
detoctabanl © localizaban. pacientes. con diagnéstico de
seropositividad tanto en la prueba de E.L.I.S.A. y en la de
Western Blot, entre los meses de mayo junio y julio de 1992,
pacientes de CONASIDA como con los que Se acudid de forma
perscnal y pidieron no fuera develada la fuente de informacisn
de las cuales algunos contaban con algun tipo de intervencidn
psicoldgica de forma individual.



La aplicacidén de los instrumentos fue la siguiente
MES . PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOM.

MAYO
MAYO

MAYO"
MAYO

JUNIO
JUNIO
JUNIO
JUNIO
JULIO
JULIO
JuL1o
JuLIo .
JULIO 4

(£ I SRR S B NP Y. R |

L)
[«]

TOTAL 75

Con -los. pacientes VIH positivos asintomiticos con los que se
pudo tener acceso directamente se les dieron las siguientes

instrucciones:

Buencs dias, tardes o noches (segin el caso), somos
psicologas y estamos realizando una investigacién que requiere
de sus participacidn, les vamos a proporciohar un cuestionario
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en el cual les solicitamos escriban los datos relatives a sexo,.
edad, estado civil, escolaridad, ocupacién y uso © no dé
medicamentos CAZTD, Todos los cuestionarics son andnimes y por
lo tanto les pedimos 1o contesten con sinceridad. A
continuacidn encontrardn un conjunto de adjetivos que sirven
para descibirte, deberds dar una dnica respuesta en cada
renglén y solamente una, poniends una ''X’’ o marca en el

espacio que correspcnda a su autopercepcidn.

Inmediatamente después se les explicd el ejemplo que aparece
en el cuestionario y se preguntd si tenian alguna duda para su
elaboracidén y si era asi{, la podian formular en el momento, se-
les recalcd que contestaran tan rdpido como les fuera pos!;ble Yy
que no se comunicaran entre si en ese momento y que al
finalizar lo entregaran.

Al terminar se les dié las gracias a cada paciente.

A los pacientes VIH positivos asintomiticos a los cuales no
se les pudo aplicar el instrumento dl.rectamen!.e.‘ el
procedimiente lo marcaron los intstructores del grupo de
informacidn de CONASIDA, ya que no permitiero: el acceso
directo de lag investigadoras con los pacientes. Se les indied
a los.instru::tores en que consistian las instrucciones para su
aplicacidn, ellos se encargaron de aplicarle y entregar los

resultados a las investigadoras al dia siguiente.

De estos cuestionarios como dato importante se detectd que

en dos de ellos las respuestas dadas por lo sujetos aparecian
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en rorma simultanea en un sélo reactivo, invalidandese por lo
tanto esos dos cuestionarios, de esto puede inferirse que no
les dieron a los paclentes VIH positivos asintomdticos las’

instrucciones adecuadas.

DISENO

De dos muestras independientes: por poseer dos & muestras
aleatorias independientes una de la otra; dos  grupoes
diferentesde sujetos de una misma poblacidén., Pick de Welss,
S., Lépez, A., (1979,

TIPO DE INVESTIIGACION O ESTUDIO

Ex post facto- debido a que no se tuve control directo sobre
las variables independientes porque ya habian acontecido sus
manifestaciones, Pick de Welss, $., Lopez, A., C1979).

De campo- se trata de estudiar un determinado grupo de

personas para conocer su estructura y sus relaciones sociales.

Se realizé en el medio natural que rodea al ihdividuo. Tuvo
la ventaja de carecer de un control de variables, y si lo hubo
fue muy limitado, Pick de Weiss, S. Lopez, A. (16879).

Este tipo de .estudio se realizd en forma exploratoria porque

las investigadoras se enfrentaron a un fendmeno poco cohocido,

- del que poco se ha invesiigado previamer{te ¥ que no ha sido

estudiado en la poblacidn especifica de interds para el estudio
Pick de Weiss, S., Lopez, A., (1979).

115



Descriplivo- para tener un mayor conocimiento del fendmeno en
cuestidn, pero sdole pretenc-ie deseribir las caracteristicas mis
importantes del nismo en lo que respecta a su aparicion,
frecuenclia y desarrollo. Sdlo se quiere deseribir el fendmeno
Lal como se presenta en la realidad. Obtener mis informacidn que
sera uUtil para plantear estudios posteriores mis estrcuturados

Pick de Weiss. S., Ldpez, A.,, (1979,

Transversal- se realizé en un momento determinazdo para
estudiar el fendmenc en el momento. Pick de Weiss, $. Ldpez,
, (1879,

o
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FORMA DE ANALISIS DE DATOS
Se efectud un andlisis de varianza, ya que se utilizaron dos
muestras independientes para ver las diferencia entre sus medias

Y su relacidén con la escala intervalar.

Se empled el andlisi de varianza ya que se cumplié con los
requisitos de seleccidn al azar de la muestra y un nivel

intervalar.

EL andlisis de varianza establecico las diferencias
signilficativas entre los grupos sometidos a estudie haciendo
referencia a la direccidn y al tamafio de las diferencias entre

las variables.

El nivel de significancia adoptado. para la presente
investigacidén fue de 0.05.

Se utilizaron medidas intervalares para estudlar lo que era
tipico de un grupo, es decir las medidas de tendencia central,
siendo la media porque se sumaron las calificaciones divididas

entre el nimero total de casos estudiados.

La prueba -de aleatorizacién proporciond el nivel de

significancia en la diferencia de medias entre las dos muestras.

Se definieron las categorias por medio de intervalos, es
d_ecir 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 tomd en cuenta la varianza.

El paso que siguid al andlisis de varianza fue la prueba -
‘‘F'' que es similar a la prueba '*T'*, ya que la distribucidn
de ''T'’ es un caso especial de distribueidn *'F'', Piek de
Weiss, S.. Ldpez, A., C1979).

Para analizar los resultados se utilizé el paquete
estadistico aplicado a las ciencias soclales (SPSS), Nei, Hull,
Stein, C1979).

En este paquete se utilizaron tres programas; uno de ellos,
el andlisis descriptivo a través de tablas de distribucidn de
frecuencia, utilizando modidas de tondencia central y

dispersion.

Este programa tuvo por cbjetive conocer la distribucidn de
- cada una'de las variables sociodemograficas en los pacientes VIH
positivos asintomdticos.

Los .datos que se presentaron para este primer programa fue en‘
dos partes: La primera parte fue la descripcidn general para
todas las .variables incluidas en este estudic y en la segunda
parte se describieron por grupos tomando en cuenta primero al
grupo con intervencidn psicoldgica y posteriormente al gr:upo sin
intervencién psicolégica. ’
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PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS
CON INTERVENCION PSICOLOGICA Y SIN ELLA
CUADRO NO, 1

1 VALOR FRECUENCI A . % I
I I
I CcoON INTERVENCION 1 41 54.7. 1
I SIN INTERVENCION 2 34 M 48.3 I
I I
I TOTAL 75 1060.0 I
1 I
La muestra del estudio la forman 75 sujetos, due
portan el virus-de la inmunodeficiencia humana en fase
asintomdtica; 41 de ellos cuentan con intervencidn psi
coldgica y 34 de ellos no cuenta con ese control.
GENERO EN PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS
CUADRO NO. 2
1 VALOR FRECUENCT A % 1
1 wmaAscuLiNeg 1 66 88.0 1
1 FEMENINO . a g 1.0 i
r - memmmm——— e 1
I TOTAL s 100.0 I
1 I

Los 75 pacientes que forman la muestra del estu-
dio, 66 pertenecen al sexo mascullino y 9 al sexo feme-—
nino, es decir el 88% de la muestra son hombres y el
12% son mujeres, esta distribucidn es altamente signi-
ficativa ya que generalmente hay mis hombres en este
tipo de padecimienta, la relacidn de casos de SIDA acu
mulados hasta julio de 1991 es de 6 casos en hombres

" por cada caso en mujeres.
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DISTRIBUCION POR EDAD
CUADRO NO, 3

" VALOR FRECUENCT A PORCENTAJE
17 1 . 1.3
18 3 4.0
24 4 8.3
22 1 1.3
23 a e.7
&4 & E.7
P23 4 2.7
&6 e 2.7
27 4 5.3
27 8 10. 7
29 . 5.8
20 ? 9.3
a1 2 2.7
92 . 5.8
as 1 1.9
34 3 4.0
35 4 5.3
35 ' 1.9
87 1 1.9
a8 s 6.7
-39 4 2. F
a0 e -
41 1 1.3
a2 . a a.7
43 F] 1.2
a8 3 4.0
47 1. 1.3
S4 i 1.3
55 b 1.3
TOTAL 75 100.0

MEDIA: 3t.6 aflos = 32 ANos
RANGO = 17 A 55 o
DEV. ESTATANDAR: 8 Aflos
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La tasa de incidencia acumulada entre 24 y 40 -
afios de edad de los sujetos es de 72% dando el mayor
porcentaje de poblacidn afectada a este rango, encon-
trandose: representativo también en los extremos supe-
rior a 7 sujetos VIH positivos entre 18 y 21 afios y
al exiremo inferior con edad 6 sujetos entre 42 y 45

aflos.
El rango de edad para los 75 sujetos del estudio
estan entre 17 y 55 afios, siendo la X 32 afios.
ESTADO CIVIL
CUADRO NO. 4
1 VALOR FRECUENCI A 4 I
1 SOLTERO 46 61.3 1
I’ casapo 16 21.3 1
1 viupo 3 4.0 1
1 UNION LIBRE 6 8.0 I
I DIVORCIADO 4 5.3 z
B S ket el 1
b 75 SUJETOS b
I I
La relacién de casos de 75 sujetos VIH asintoma-
ticos en funcldn a su estado civil es de 61.3% solteros,
‘el 21.3% casados, el 4% viudos, el 8% viven en unicdn li-
bre y el 5% son divorciados, lo que indica que los solte

ros representan el mayor porcentaje infiriendo que el ser
portadores radica también en edad y en preferencia sexudal

debido a las observaciones y en funcidn a los

zontactos

sexuales de alto riesge esta entre solteros y casados,
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GRUPO POR ESCOLARI DAD

CUADRC NO. S

TIPO NOMINAL FRECUENCI A %
SIN ESTUDIOS - 5.8
PRIMARIA 12 16. 0
SECUNDARIA 2t 28,0
COMERCIO 2 2.%
TECNICO 5 6.7
PREPARATORIA © 12. 0
PROFESIONAL 21 8.0
POSGRADO 1 1.9
75 SUJETOS

En este grupo ocupacicnal la mayor incidencia
de portadores del. virus de la Inmunodeficiencia Huma-
na de los casos de ‘75 sujetos de este estudio, el 28%
pertenecen al rango de escolaridad ‘‘secundaria’’, |
otro 8% a profesional, dando el 56% del total, otreo
16% a primaria. Considerando la tasa como principal
indicador de riesgo, el grupo ocupacicnal de trabaja-
dores de serviclos publicos, gquienes se encuentran ge¢
neralmente con esta escolaridad, y sin el segundo lu-
gar por andlisis de ocupacidn en 1992, el tercer lu-
gar los técnicos. ’ .
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PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS
CON MEDICAMENTO AZT Y SIN EL
CUADRO NO. 6

FRECUENCI A %
CON AZT 1 .3
SIN AZT 56 74.7
75 s8uUJETOS

En lo que se refiere a la relacién de casoz que
toman el medicamento AZT el 74.7 % no lo ingiere y el
25.3% si lo toma, La prescripcidn para el medicamento
depende de cada caso y del poder de adquisicidn para
aquellos paclentes que no cuentan con el medicamento
por tna instituecién publica.

‘GENERC DE PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS -
CON INTERVENCION PSICOLOGICA

CUADRO NO. 7 -
FRECUENCIA kN
MASCULING L4 5.4
FEMENINO 2 4.9

41 PACIENTES EN
INT. PSIGOLOGICA

La relacién del grupo de intervencidn psicolégi
ca, que equivale a un 84% de 7S sujetos - de este estu-
dio, el. concentrado de poblacidén mds alto se carge a
‘los howbres siendo del 85.1 % y el 4.9 % son mujeres.
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DISTRIBUCION DE EDAD DE PACIENTES VIH POSITIVOS
" CON INTERVENCION PSICOLOGICA
CUADRO NO. 8

- YALOR FRECUENCIA

17
18
24
22
23

R

NN N

42

ANARALONRNAA NN

29
3o
3¢

32
33
34
35
38

LA I I R P L L P R

40
L1s
42
49
45
47

mPNR e R NR R pR PRk RGeS = m e

waNNNAN

41 PACIENTES CON INTER-.
VENCION PSICOLOOICA

= 31 afios : G‘=Taﬁos
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CUADRO NO. 8

En la categoria de intervencidn psicoldgica, de
41 pacientes, de los 75 del estudio, la notificacidn
de edad se carga en un rango de 25 a 38 afos, infi-
riendo que a este rango se le concede mayor disponi
bilidad a aceptar apoyec profesional, en funcidn a que
posiblemente sus conductas llevan mayor carga situa-
cional.

DISTRIBUCION DE PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS
CON INTERVENCION PSICOLOGICA Y ESTADO CIVIL

CUADRO NO. 9
FRECUENCI A %
SOLTERO 22 78.0
CASADO R 17,1
viubo 2 4.0

41 PACIENTES

De los cuales el 78% con solteros, el 17X casa-
dos. y el 4.9% viudos.
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PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS CON
INTERVENCION PSICOLOGICA Y EDAD
CUADRO NO. 10

FRECUENCIA %
SIN ESTUDlOSs 1 2.4
PRIMARIA 5 12.2
SECUNDARIA ? 17.¢
TECNICA 2 4.9
PREPARATORIA ? 17,4
PROFESIONAL 28 43.9
' POSORADO 1 2.4

41 PACIENTES CON INT.
PSICOLOUICA

La distribucidén porcentual de los casos se tor-
na altamente representativa en el subgrupc de profe-
sionistas representando el 43,9% de 41 pacientes con
intervencidn psicolégica, 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 PSICOLOGICA Y MEDICAMENTC CAZTD
CUADRO NO. 11

FRECUENCI A . %
CON AZT 10 48.3
SIN AZT 22 83,7

41 PACIENTES CON INT.PSIC.

. En el estudio de 76 sujetos VIH positives asin-
. ltomdticos, 41 pacientes cuentan con intervencidn psi-
caldgica amen de la atencidn médica y tienen adiclo-
nalmente el control con AZT el 46, 3%.

La Secretaria de Salud de México ha recomendado
el manejo de pacientes con SIDA con el medicamente AZT
para esta muestra de pacientes con intervencién psico-
ldégica el 46.3% cuenta con este control del AZI.
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PACIENTES VIH POSITIVOS ASINTOMATICOS
SIN INTERVENCION PSICCLOGICA

CUADRO NO. 12

FRECUENCI A %
MASCULING 27 ..
FEMENINO ? 0.6

34 SUIKTOS SIN INTERVEN-
CION PSICOLOOGICA

La infeccidn por VIH se ha propagade con rapidez
para este estudio se muestred-a 75 sujetos, = 45.3% su-
Jetos no cuentan con intervencidén psicolégica que para
efectos de este estudio, se. manifestaria una mejoria
en la calidad de vida por tal intervencidn de ellos et
79. 4% pertenecen al sexo masculino vy el 20.6% son muje

res.
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" DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES VIH POSITIVOS
ASINTOMATICOS SIN INTERVENCION PSLCOLOGICA
CUADRO NO. 13

EDAD " FRECUENCIA
18
21
23
24
27
28
20
30
n
a2
34
s
36
B 14
3B
39
a2
45
54
55

P @r e grN " BOBAS QN
DOOOO®PVO®CT DB GHEPEO"

DR RKOPNONAND DO NNl @O

34 SUJETOS SIN INT.
PSICOLOGICA

X = 32 J= § afios

‘Los sujetos sin  intervencidn psicolédgica en
edad abarcan de 18 a 55 afios, de un total de 34 su-
Jjetos muestreados, indican los rangos de edad entre
23 y 42 afios con una - tasa de incidencia acumulada
del 61.5% para esa edad.
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ESTADO CIVIL DE PACIENTES VIH PCSITIVOS ASINTOMATICOS
SIN INTERVENCION PSICOLOGICA
CUADRO NO. 14

FRECUENCI A %
SOLTERO 14 .2
CASADO o 24.5
viupo t 2.0
UNION LIBRE ] 17.6
DIVORCIABO ] 1.

34 SUJETOS SIN INT.
PSICOLOGICA

La concentracion de 34 sujetos sin intervercién
psicoldgica en funcion a su de estado civil se dioc en
41.2% solteros y el 26,5% en casados, La prevalencia
de la infeccidn en casos de hombres siempre ha sido
mayor ya gue se socbreestima que son sujetos con mayor
exposicidn al riesgo en funcidn a sus preferencia se-
xual en estos sujetos encuestados para este estudio.
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ESCOLARIDAD DE PACIENTES VIH POSITIVOS .ASJ_IvNTOMATI cos
SIN INTERVENCION PSICOLOGICA
CUADRO NO. 15

FRECUENCI A

SIN ESTUDIOS 3 8.8
PRIMARIA - 7 20.6
SECUNDARIA : 14 4.2

COMERCIO 2 5.9
TECNICA 32 8.8
PREPARATORIA 2 5.9
PROFESIONAL 3 8.8

34 SUJETOS SIN INTERVEN-
CION PSICOLOGICA

La tendencia de casos por categoria de escolari-
dad, de 34 sujetos sin intervencidn psicoldgica, se
notifica que el mayor porcentaje se cargo a nivel de
secundaria en un 41.2% y un 20.6% en nivel primaria,
estimando que esta tendencia no asume con facilidad la
importancia de dicha intervencidn.
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El segundo programa utilizado

corresponde a la  parte

inferencial de la muestra en donde, se aplicd una correlacidn de

Pearson, con la finalidad de conocer cual es la relacidn entre

el autocencepto con la edad y la escolaridad.

ANALISIS DE CORRELACION ENTRE AUTOCONCEPTO
EDAD Y ESCOLARIDAD

EDAD

SOCJIAL 1 -, 0214
KEMOCIONAL 1 -. 00212
SOCIAL 2 L1031 88
EMOCIONAL 2 . 1148
QCUPACIONAL -. 1080
EMOCIONAL 2 -. 4408

© ETICO =, 4100
INICIATIVA . 0787
BOCIAL 3 -.4202
rlélm -, 1533 e

ESCOLARIDAD
~. 0320
L2033 ®
. o017
. 3058 ®
. 0094
. 1bdo =8
~. 1903
ez e
. 2578 8%

L2am ¢

NO. DE SUJETOS = 76  SIGNIF. » - 01 nn - 05

En general se observé que el aumento se correlaciond con la

edad, sin embargo, sSolamente 2 escalas de autoconcepto si

tuvieron relacién, en este caso se encontré que la escala

social 2 que se refiere 2 la comunicacidn y a la expresidn del

" individuo con su medic social y la escala fisica, la cual tiene
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que ver con aspeclos corporales y de salud fisica estan
intimamente relacionades al autoconcepto ya que tuvieron una
correlacidn con la edad, a mayor edad mayor sociabilidad

expresiva y una percepcidén deteriorada de su fisico.

Por otro lado en cuantc a la escolaridad se encontrd una
correlacidn significativa con el autoconcepto encontrando que a
mayor escolaridad mayor autoconcepto tanto en sus' aspectos

emocionales, iniciativa y el aspecto fisico.
RESULTADOS DE LAS ESCALAS Y SUBESCALAS DE AUTOCONCEPTO

SOCIAL 1

No ‘se encontraron diferencias signifiecativas en las
categorias por sexo, grupo con intervencidn psicoldgica y sin
ella, tampoco por el uso del medicamento CAZTY. Por lo que no
ead._sten diferencias en el estilo afiliative de relacicnarse con

los demas.

EMOCT ONAL 1

Se obsérvaron diferenclés significativas con una = .003 en
los grupos de Lntervencidn psicolégica con una X de 5.03 y en
los grupos sin intervencidn con una X de 3.53. Es decir si
existen diferencias en la vida emocional intraindividual y los
estado de 4nimo experimentados en los pacientes que se
encuentran con intervencidn psicolégica a diferencia de los que.

no la tienen.
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SOCIAL 2

No se encontraron diferencias en esta subescala en lo que. se
refiere a sexo, grupo con intervencién psicoldgica y sin ella y
en uso de medicamento CAZT). Esto quiere decir que en los
pacientes VIH positivos asintomiticos no afecta su sociabilidad
expresiva, es decir su cominicacédh o expresidén en el medio

social.

EMOCIONAL 2

No hay diferencias en los sujetes en lo que se refiere a sus
sentimientos intraindividuales, ni por sexo, grupo con
intervencidn psicoldgica y sin ella nli por use o no del
medicamento. CAZD).

OCUPACI ONAL

Se encontraron diferencias significativas en esta escala en
el grupo de pacientes que toman medicamento CAZTD reportando un
nivel de significancia del .045 y una media de 4.14 a diferencia
de los que no toman medicamento con una medio de 3.86. Por lo
que se-entjende que los pacientes que toman el medicamento CAZTD
reportan tener un mejor funcionamienlo y habilidades en su
trabajo, profesién u ocupacidn. ’

EMOCIONAL 3

En. esta subescala que se refiere a los aspectos
intraindividual e interindividual desde el punto de vista de su
sanidad o no;, si son.o no productores de salud mental, no se

observd ninguna diferencia en los sujetos ni por sexo, grupo con
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intervencién psicoldgica y sin ella ni por uso o no del
medicamento CAZTY. ’

ETICO

Con lo que respecta a la congruencia o no con los valores
perscnales, tampoco se encontraron diferencia en grupos con
intervencidn psicolégica y sin ella, ni por sexo ni por uso ¢ no
del medicamento CAZTD. ’

INICIATIVA

En esta escala se arrojaron datos significatives en los
pacientes que cuentan con intervencidén psicoldgica 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 paclientes
que cuentan con intervencidn psicoldgica son mds dindmicos y

activos, el nivel de significancia que se reporid fue de .013.

SOCIAL 3

Se encontraron diferencias marginales con una significancia
de .085 en los pacientes VIH positives asintomiticos con
intervencidn psicolégica con una media de 5.62 a diferencia de
los que no tienen o cuentan con ella con una media de 4.75. Por
lo que los aspectos positivos de la- persona a la cual se
aproximan los demas porque podrin contar con 'su comprensién son

reforzados por el apoyo psicoldgico con el que cuentan.

FISICO

En esta escala que se refiere a su salud corporal y a su
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aspecto fisico se contré una'slgnificancia de .028° para les
pacientes que cuentan con intervencidn psicolégica, asi como una
media de 4.56, reportandose ademds una significancia de .030
para los pacientes que toman medicamento (AZT) con una media de
4.77. Lo cual quiere decir que el estar o contar con grupo de
intervencidn psicoldgica y tomar un medicamente, los hace sentir

con una mejoria en su salud corporal y aspecto fisico.

Se recomienda tomar can precaucidn los datos obtenidos en
esta escala del auteconcepto, ya que carece de validez de
construccidn en el drea fisica, debido a que la tecnica del
‘diferencial semdntico, argumenta. el autor, ho permite evaluar
diversos aspectos de la dimensidn fisica. Los dates son en gran

medida suscpetibles de interpretacidén cualitativa.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

A lo largo de la presente investigacién se encontrd que para
poder conformar la muestra, se pidid la autorizacién del
‘Consejo Nacional de Prevencidn, Seguimientoc y Tratamiento del
SIDA (CONASIDAY, este trimite tardé aproximadamente dos meses
pari dicha autorizacidn, .lo cual retards la aplicacidén del
instrumento: y se permitié dnimcamente muestrear a los
pacientes con grupos de infermacién, al inicio representaban el
‘total de la muestra porque oficialmente CONASIDA es el tnico
organismo que maneja poblacidn asintomdtica, y el acceso a la
muestra de manera directa no se permitid, las pol(tlc#s
internas de la institucidén as{ lo marcan, representd limttacién
porque se perdié informacién que pudiera reforzar la
investigacidén, datos como preferencia sexual, nacxenalldad;
tipo de contagio.

Otro factor limitante fue localizar sujetos para ampliar la
muestra para lo cual se acudié de manera personal con sujetos
VIH positivos asintomdticos conocidos quienes facilitaroen el
conts®to con . amiges también seropositivos, y terapeutas
independientes quienes permitieron que sus pacientes accodlorn}; .
a la investigacidén, esto representé dificultad porque se
aplicaba el cuestionaric de uno en. uno representando una
inversién de tiempo elevada.

El tamafio. de la muestra pareceria una limitacién severa en
cuanto a la validez del estudic y a la generalizaciém de sus
resultados, al mismo Liempo si se toma en cuenta que todavia el



acceso a sujetos portadores de VIH en Méxdco es diffcil y por
tratarse de un padecimiento que involucra a todos, el numero de

sujetos entonces se torna representativo.

Debido al tamafio de la muestra y las caracteristicas tan
especiales en funcidn al numerc reducido de personas del sexo
femenino, las diferencias ho se pueden generalizar si no se
tiene 1la flexibilidad que 1los resultados ameritan. Es
importante, destacar que al instrumento se le modificd 51
ejemplo por encontrarle pocod adecuado en la poblacidn objeto de
estudio’ quienes sus primeras. variantes de salud serdn la
-pérdl'da de peso. Y el autor propone como ejemplo gordo/flaco y
se modificd altosbajo.

Con respecto a la situacidén terapéutica, se hizo necesario
ajustar el término *'INTERVENCION®' para englobar las
ﬁslcoteraplas de trés meses o mis, lo que es un grupc de
informacidén que dadas las caracteristicas del manejo, en si
mismo se convierte como contenedor psicoldgico formal, y para
quienes lo manejan no quieren arriesgarse a llamarlo terapia.
" Por lo que para este protocolo el sujeto que contard con
terapia , y/6 - grupo de informacién fue considerado g¢on.
intervencidn psicoldgica. Otra limitacién en lo que se ;‘criore
a esta situacidn fue la imposibilidad de que otros terapeutas
participaran, ello enriqueceria no solo el estudio., sino
Lambién. permitiria comparaciones entre lot terapsutas para
dg.scartar_las variables intercurrentes que la personalidad de
cada terapeuta introduce con el fin de aproximarse en lo
posible a un modelo ‘terapéutice y librar en la mayorfa de los



casos el mal manejo y deterioro dei trabajc de los trabajadores
de salud.

Para investigaciohés futuras sv.-an- sobre auLoconcepLo, sobre
‘psicolerapia, sobre VIH/SIDA, © las tres, se sugiere el rescate
de una muestra mds grande. Resultaria también oportuno realizar
una posible medicidn 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 mis
pﬁntos de comparacidn y ampliar la investigacidén en términos de
establecer variables intermitentes en las caracteristicas de
personéll.dad del portader del VIH. Realizar estudios que
establezcan cruces de variibles como la agresidén intra y extra
punitiva, la orientacidén a fuluro, empatia y otras gue amplien

las perspectivas del conocimiento en este campo tan vasto.

Otra recomendacién convenlente seria el constraste entre
diferentes tipos de tratamiento. con el fin de conocer 1la
eficacia de los meétodos, tiempos de intervencién y hasta
" cambiocs en el estilo de tratamiento dirigida.

Finalmente es importapte destacar que la informactidn
especifica al autoconcepto y psicoterapia no la reportan como
tal, y los trabajos en funcidn a sujetos asintomiticos en

México son minimos los estudios publicados.

Se. sugiere que las instituciones del sector salud faciliten
‘los trimites y elementos necesarios para la investigacién por

parte de investigadores externos a dichas instituciones,



interesados en el fendmena porque representa una herramienta .
objetiva que redunda come en este caso a pacientes VIH
positivos asintomdticos en México.

Un logro significativo de esta investigacién lo representa el
hecho de que sea un estudio pionero en Mdxico con respecto a la
poblacidn y variables estudiadas, aun y con las limitaciones
previamente dgscri'.as representa un esfuerzo por explorar de
manera sistemitica y confiable, algunos aspectos de la

personalidad del portador VIH.

El rescatar un instrumento validado para la poblaclidn mexicana
reforzarleo con la variante - PSICOTERAPIA - en la poblaciéh
objete ce estudio, pareciera ambiciosa, pero si tomamos en
. cuenta que en psicoterapia s¢ trabaja con estructuras como el
‘‘yo’* |y retomando los marcos tedricos de referencia se
observara que ‘el autoconcepto’ se torna realmente -
significativo, y con la propuesta de escalas del instrumento
las observaciones e inLerpretaciones: disminuirdn en
subjetividad para otorgar elementos mayormente organizados y

con menos margen de error.

Continuando con la misma linea de pex;xsaml.ento'. resulta facil
esclarecer que el trabajo de los psicdlogos en terapia con
pacientes portadores es comprobable el beneficio, con' este
estudio cientifico, metodolégico-adecuadé pues la probabilidad’
indicaba poco indice estadistico de no. encontrar diferencias en
les grupos estudiades y juste en la eseala intraindividual, se

reportaron - 1os niveles de ajuste oportunamente con la



intervencién psicoldgica:

En mis de una ocasidén los trabajadores de la Salud Nacionales
como Internacionesles dieron poca confiabilidad al wuso de
.medicamento,  considerandolo poco efective y en. el caso del ' AZT
hasta se descarté su uso, o se reforzard su uso con otros, el
alcance de los resultados muestran indices signifjcativos a
quien recibié intervencién psicoldgica y ademis estaba bajo
prescripcidn meédica tomando el medicamento AZT, estos {ndices
reportaron en la etapa ocupacional y la orientacidn al logro,
la relacién es positivia y significativa, asi como la
importancia en la escala fisica, descartada en otros estudios
por el mismo autor, lo que abre la brecha de investigacidén
{.naxistente. para mejorar y superar el presente protocolo de

investigacidn.

Es evidente el esfuerzo realizado para conformar a los grupos
y por esta misma delicadeza hubo que seguir manteniendc. en el
a;\onimato la fuente de datos, es decir que la poblacién
reincide en estigmatizar a los portadores VIH, y el estudio
muestra. a un ser humano comin y corriente con necesidades
diferentes, pero al fin necesidades.



DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

Con base en los '‘Alcances y Limitaciones’®’ en este rubro se
expondrin en primera instancia las discusiones para facilitar
el manejo del contexio y posteriormente las conclusiones.

El autoconcepto es una entidad relativamente estable de la
personalidad, por lo que la teoria indica que  no podemos.
esperar que el autoconceplo se modifique de manera inmediata
ante cualquier evento, en este sentido no existe consenso en
cuanto a la modificacién del autoconcepto. El autoconcepto se
descubre en la experiencia externa, particularmente en la
interaccidn social con otros significatives para él, tratandose
de. eventos tan vulnerables como. la amenaza real de una
enfermedad con un diagndstico con implicaciones de muerte,
origina en los sujetos sentimientos de atrapamiento en especial
los primeros meses. Escobar, J., (€1992) es ah{ donde la
desestructura en términos generales propicia la crisis que
. tiene como blanco el autoconcepto, corresponde reconocer que la
ansiedad, igual que la depresién como respuesta humana es
normal a enfermedades que ponen en peligro la vida Miller, D. R
C1986). Quien prosigue que la atencién de la ansiedad en
portaderes VIH se verifica en la sudoracién, dolores
musculares, fatiga, ete. que ademis de indicador de la
declinacidn fisica, contribuyen al sufrimiento del paciente.

Por lo anterior verificamos pues, que el concepto que de si
mismo se tiene, se alterard de manera si'gnltica'tiva ante el Dx
positivo SIDA,” partiendo de este contexto y ya con



aproximaciones mds delineadas, decimos que la presente
investigacidn partid de la hipotesis general:

Existe diferencia en el autoconcept.o de pacientes masculinos
y femeninos YIH poéitivos asintomiticos entre 17 y 5% afios de
edad, de la Ciudad de México que reciben intervencidn
psicoldgica |y aquellos que no  la tienen es aceptada
parcialmente, en el sentido que el instrumento de medicidn del
autoconcepto que utilizamos contiene dimensiones y subescalas y
no en todas las dimensiones se encontraron diferencias
estadisticas significativas.

Se observd que para los pacientes VIH positivos asintomdticos
que reclben algun tipo de intervencion psicoldgica formal, si
existen cambios en la subescala emocional 1 que es ~eferida por
La Rosa como la wvida emocional intraindividual donde la
autopercepcidn es de vital importancia para reforzar las
estructuras del *‘yo’’. ya que el ‘‘yo’' participa en todas las
experienciac de la vida, topando en cuenta que el trabajo
terapéutico incide precisamente en ese '‘yo’’ como fuente nmis
importante generalizadora de motivacidn para la conducta
social. Cofer, C., (1964D ese sujetoc con el concepto de si
mismo revalorado en la mayaria de los casos pasitive Al.os
estados de dnimo experimentados en estos pacientes tendrdn un
contenedor emocional mis fuerte, observados para esta dimensidén
que si arrojé datos significatives a diferencia de los
pacientes que no contaron con dicha intervencidn.

Por otro lado Laurence, C., C1976)' argumenta que con el

crecimiento del individuo se desarrolla una percepcidn total de



su propio cuerpo asi{ como clertas actitudes hacia su ser
fisico; muchos consideran que tales actitudes constituyen la
estructura fundamental del desarrollo del ‘‘'yo’', se observd
que a lo large de la presente investigacidén la muestra de
pacientes VIH positivos asiniomiticos mostré una preoccupacién
por su aspecto fisico.y salud corporal, considerando entonces
que el padecimiento de la enfermedad afecta parte fundamental
de la estructura del yo, tal como lo sefiala Allport, G., C19561D
que el sentido de si-mismo corporal es tan runaament.al que la
mayorfa de los adultos carece normalmente de conciencia del
mi smo: ‘'solo se torna manifiesto cuando enfermamos o
experimentamos dolor';. caracteristica sobresaliente en 1los
paclentes que al conocer su diagndstico pesitive adquieren un

mayor sentide del si-mismo corporal.

Nichols., S., C(198%5) mencicna que unha catacteristica especial
en estos pacientes es la amenaza de la desfiguracidn fisica, y
Norris, G., C(1987) encontrd que el indice de sexualidad queda
relegado basicamente por encontrarse los pacientes deterioradoes

fisicamente.

Por los datos obtenidos en este estudio en lo que se refiere
a la escala o dimensidn fisica que en forma global fue tomada
refiriendose a la salud corperal y al aspecto fisico de los
pacientes VIH positivos asintomiticos, fue signit‘lca{iva para
el grupo de pacientes que cuentan con intervencidn psicoldgica
y que a la vez toman medicamento CAZTD infiriendoc que el contar
con apoyo psicolégico y uso de medicamentos los hace sentir con

una mejorlia en su salud corporal y aspecte fisico precisamente.



Malagon , N., €1992) dice ... ‘‘los sujetos VIH positlvos‘
asintomdticos afirman tener mias angustia o miedo al delor, a la
desfiguracidn y a los sintomas neuroldgicos que a la muerte®*.
Con lo anterior se deduce la importancia de buscar algun
recurso que haga disminuir esa angustia o miedo, concediendole
al medicamentc en este caso AZT ese efecto como se pudo
observar en los pacientes VIH positivos asintomdticos que

cuentan con intervencidn psicoldgica., Miller, D., C1S80D.

Dentro.de su investigacidn con pacientes seropositevs sefialan
varies puntos importantes come es la preocupacidn ante la
relacidn con otros personas, reflejandose en el comportamiento
a nivel de un rompimiento en las rel.aciones sociales. Por lo
resultados obtenldos en esta investigacién se sefialo que existe
un reflejo en el comportamiento en la dimensidn social y que-la
intervencidén psicoldgica es de gran ayuda para  los
seropositives en especial en lo que réspect.a a los aspectos ..
positivos del paciente.

El paciente VIH positivos asintomdtico se encontrc alterado
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 investigacién en la dimensidén
fisica del instrumenta. )

Con base en lo anterior y por resultades cbtenidos en este
estudio, se encontré que el grupo de pacientes VIH positivos



asintomiticos, que contaba con intervencidn psicolégica apoyada
por grupos de informaecidn presentaron diferencias
significativas con respecto a los que no la tienen en las
sigulentes dimensiones y subescalas del autoconcepto, que se
refiere a los aspectos soecial con tres subescalas, emocional

también con tres subescalas, ético, ocupacional y fisico.

En la subescala emocional 1, existen diferenctas en la vida
emocional intraindividual y los estados de animo, existen
diferencias en los bacient.es VIH  positivos asintomdticos que
cuentan con intervencidén psicolégica y que a la vez toman
medicamento CAZT) en la escala o dimensiédn ocupacional,
reportando -tener un mejor funcionamiento y habilidades en su
trabajo, profesién u occupacidn. Para los pacientes que cuentan
con intervencidn arrojaron datos significativos én la encala de

iniclativa, sintiendose mis dindmicos y activos.

Los resultados obtenidos en la escala o dimensién fisica se
_recomienda tomarlos con precaucién, ya que esta dimensidn fue
eliminada por .La Resa, J., (1986) del instrumento que disefio
para evaluar el autoconceptc por carecer de validez de
construceidn en la medida que analizé el contenide de les
adjetivos .blpel.ares. reportando que la técnica utili.zada del
diferencial semintico no permitid evaluar diversos aspectos de
la dimensidn fisica del. autoconcepto, sin embargo para este

estudio se tomo en cuenta por considerarlo importante.

En cuante a la edad, que se tomdé como una -variable, se

encontré que a. mayor edad, mayor soeciabilidad expresiva pero



una percepcidn deteriorada de su fisica, es decir que la
comunicacidn social y expresidn del individuo con su media y la
salud corporal y el aspecto fisice estan relacionados con la
edad.

Otra variable que se tomd en cuenta fue la escolaridad, y
para esta se reportd que a mayor escolaridad mayores son los
aspectos emocionales en cuanto a la vida emocional
intraindividual y los estados de &dnimo experimentados en la
subjetividad, en los sentimientos interindividuales y en su
salud emocional que es la que enfoca ambos aspecteos. asi como
una mayor fn!.ciativa siendo mAs dindmicos y activos, y una
mayor preocupacidn por su salud corporal y aspecto fisico, es
decir que la escolaridad esta relacionada c¢on 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 observd en
forma general, gque una caracteris‘!.lcla sobresaliente - en los
pacientes VIH positivos asintomiticos, es la preocupacidn por
su aspecto fisico y salud corporal por sentirse deteriorados
fisicamente y por la amenaza a la desfiguracién fisica mis que
a la muerte, asi por las implicaciones emccionales al recibir
el diagnéstico, 1o que los hace acudir a algin tipo de ayuda y
mejorar la cal.!;dad de esta.

Par lo anterior se concluye que la intervencidn psicoldgica

solo se ha enfocado o dirigido a algunes aspectos del



autoconcepto de los pacientes VIH positivos asintomdticos que
recurren a tal intervencidn, sin abarcar en su totalidad las
dimensiones que contiene, haciendo con. esto entonces una
intervencidén parcial, dejando de lado el estilo afiliativo de
los pacientes para relacionarse con los demds, su comunicacién
o expresidn en el medio social. Esta obsetrvacidn conlleva
miltiples implicaciones, la estigmatizacén por parte de 1la
sociedad, pues el ser portador del virus despierta alarma tanto
porque se consideren en riesgo los demis individues como por
que  pone al dominic piblico lo relativo a la sexualidad del
portador, asi{ que habria wuna explicacidn real por no

relacionarse con confianza con los otros.

Los resultadcs obtenidos se enmarcan con las propuestas de
. Dorantes, V., (1688 que el tLratamiento debe reforzarse con
programas educativos a nivel del publico en general y de los
trabajadores de la salud, el tratamiento Lerapéuticc- serd de
soporte, y que involucre trabajar con la familia, amigos y
parejas. Discutir sus temores a morir por ejemplo son de
primordial impertancia, y proponer que se puede despedir de la
vida.

Estos programas de informacidn deberan contener que el
portador VIH, no es un infectado, y que la poblacidn sea
educada no solo para prevenir sino para compartir sus fuerzas

con los pacientes portadores cen necesidades también.

Lo anterior se debe como lo menciona Perez, J., (1990), a que

‘‘no existen hasta el momento recurses inmunopreventivos o



'terapeuu.cos efectivos®®. Es decir no existe hastz el l:nwnto
un recurso terapsutico efectivo. para tratar a estss pazientes
aunque se conozean sus respuestas, reacciones y preccupaciones,
tomandese por lo tante modelos de intervencidn psicaldgica
alternos por carecer de.un perfil. establecido que sea flexible
Yy que a la vez conlleve el inconveniente de la duracién. Se han
. analizado los aspectos del auloconcepto en pac:ientes . VIH
poesitivos asintomdticos para que sea un herraml.en;.a mas para
empezar a conducir una intervencidn psicolégica objetiva,
practica y formal, ya sea por el abordaje individual:zado  del
paciente -] por la participacidn conjunta = apoyo
multidisciplinario.
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