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ACT 1 TUDES DE SALUD EN PACIENTES PORTADORES DEL VI RUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA. 

HA. LUCINA RAMIREZ HINOJOSA 

ASESOR: Lic. MARIO E. ROJAS RUSSELL 

RESUMEN 

Se compararon dos grupos de pacientes del Hospital General de 
Héxico qufenes eran portadores del Virus de la lnmunodeffciencfa 

Humana (VIH), con diferentes periodos de diagnóstico. ET grupo 1, 

lo formaron los suJ°etos con un per fado menor de 6 meses de 

diagnóstico y el grupo 2 fueron pacientes con más de 6 meses de 

diagnóstico. 

Se diseñó un inventario a través del cual se evaluaron ocho 

áreas diferentes (actitudes de salud, información sobre la 

enfermedad, percepción de control, responsabilidad personal, 

seriedad de la enfermedad, sentimientos de culpa, actitud de la 

familia e impacto en la vida diaria), todas relacionadas con las 

actitudes de salud. Se encontraron diferencias significativas p D.5 

las cuales fueron: percepción de control y actitud de la familia. 

Asimismo se encontraron asociaciones significativas entre las 

áreas: historia de salud y vida diaria, entre actitud ante la 

información y culpa, con un nivel de significancia, con una de p 

0.5. La área percepción de control con responsabilidad personal, la 

culpa con el impacto en la vida diaria con una p.01. 

La 1'mports.ncia de conocer las set itudes promotoras de salud an 

pacientes positivos al VIH trae beneficios a estos, ya que es el 

momento adecuado para proporcionar tratamiento médfco y psicológico 

que logre prolongar la sobre vida del paciente. 



IHTRODUCCIOH 

Est:.a :>bra ha sido realizada con el objetivo de conocer algunos 

de las aportaciones de la psicolog{a en er:fermedades terminales, en 

el mismo se compararán las actitudes de dos grupos de pacientes 

portadores de VIH. 

El trabajo comprende 4 apartados, en el primer capítulo se 

proporcionan las definiciones de actitud y salud en el cual se da 

una revisión general acerca de los problemas conceptuales sobre 

estos términos y finalmente una defir.~ción sobre nmbos. 

En el capitulo siguiente se realiza una breve retrospectiva 

histórica acerca de la salud, asf como una análisis de los 

componentes pol{ticos, sociales y psicológicos que están inmersos 

en la respuesta de afrontamiento a la salud. El objetivo de este 

apartado es dar a conocer la b~squeda de diferentes modelos por 

aclarar los elementos inmersos en la toma de acci6n para afrontar 

un diagnóstico. El estudio retoma el modelo propuesto por TurK et. 

a 1 ( 1986). 

En el capítulo tercero se describen las fases de la infecci6n 

de VIH-SIDA, los factores de riesgo para contraerla, el impacto de 

la misma a nivel social y hospitalaria. Contemplando además el 

impacto en la estructura psíquica de individuo, así como en su 

círculo inmediato, la familia. 

La última parte en cuanto a marco conceptual está dedicado a 

1 a uni f i caci6n de los anteriores, intentando concretar los 

elementos que están en relación con ias respuestas promotor~s de 

salud en los sujetos portadores del VIH. 



Una última parte de este capítulo esta dedicada a la elabo

raci6n de la perdida de la salud, abordando algunas de las 

implicaciones que este tema llega a prvpiciar en el paciente. 

El siguiente apartado corresponde a la descripci6n del 

problema, el método y los resultados del estudio. 

Finalmente, en la discusión se realiza un encuadre final y un 

análisis de los alcances y limitaciones de estudio, proponiendo 

fomentar la investigaci6n contemplando el impacto psicológico de 

diagn6stico, asl como la participaci6n del paciente en el manejo 

clínico y promover informaci6n en todos los niveles que permita 

enfrentar la cuestión del VIH como un problema de salud y no como 

un asunto moral, 



1, ACTITUD Y SALUD: DEFINICIONES 

En el intento por estudiar al hombre, éste se ha distinguido 

como un ser complejo que está formado por diversas procesos 

psicológicos y sociales que lo hacen diferente de otras especies. 

Entre los procesos psicológicos básicos las actitudes juegan 

un papel importante al intentar conocer, predecir, cambiar y com

prender la conducta del hombre. 

La actitud no es suscept1ble de estudio por sí misma, sino a 

través de una manifestación externa constituida a nivel verbal o 

conductua 1 (Ramirez y Rodr f guez. 1989). 

Lo importante en el estudio de las actitudes es comprender que 

existen predisposiciones a emitir juicios valorativos acerca de 

casi todas las cosas, que hacen que se perciban como favorables o 

desfavorables, aprobadas o desaprobadas en diversos grados y que 

permiten actuar en consecuencia. 

Las actitudes pueden manifestarse y orientarse en la conducta 

en un sentido determinado. Las actitudes se forman debido a la 

influencia de padres, maestros, medios de comunicación y de las 

experiencias personales (Ramfrez y Rodrfguez, 1989). 

Por lo anterior resulta necesario tener un ''concepto claro de 

actitud, sin embargo es conveniente tener presente que cuando se 

estudian las actitudes no se refiere a algo que pueda observarse 

directamente, sino que se refiere a una construcción a un concepto 

psicológico, que se utiliza para asignar procesos cognitivos del 

individuo" (Ramirez y Rodrfguez, 1989). 



Asf, para el Diccionario de Términos Psicológicos ( 1978) por 

act~tud se entiende una respuesta que puede ser a la vez motriz, 

verbal y cognitiva a un estfmulo e~terior. 

Por su parte Reich (1980), considera que en las actitudes se 

incluyen tres elementos que son el cognitivo, el afectivo (que 

incluye los valores) y el canductual. Es un fenómeno, que no puede 

ser directamente observado. 

Dicho proceso es un esquoma organizado del comportamiento que 

resulta de la e~periencia individual asi como de la interacción con 

los modelos soc1ales, culturales y morales del grupo al que 

pertenece el Individuo. 

Thurstone (en Summors, 1978) considera que en la actitud se 

denota la suma total de inclinaciones y sentimientos humanos, 

prejuicios o distorsiones, ideas, temores y convicciones acerca de 

un tema determinado. 

Como se ha obser-vado al hablar de actitud resulta diffcil 

tener una definición única y precisa. Sin embargo existen cuatro 

áreas en las c¡ue se encuentra un acuerdo general para este 

concepto: 

1~- la actitud es una disposición a responder a un objeto o 

estfmulo del exterior. Esta disposición a conducirse es una de las 

caracteristicas de la actitud. 

2.- La actitud es persistente pero no permanente. Para lograr 

un cambio en 1a actitud se requiere de una fuerte presi6n del 

exterior. La permanencia de este proceso se apoya generalmente en 

el grupo al que se pertenece, mencionan Arias y Nelesio (1988); ya 



que en la medida en que sujeto se encuentre motivado para identi

ficarse con el grupo es poco probable que sus actitudes cambien si 

obtiene apoyo de éste. La presenci3 de apoyo es una de \as fuentes 

principales de resistencia al cambio. 

3.- La actitud produce consistencia en las manifestaciones 

conductuales, puede tomar la forma de verbal izaciones hacia un 

objeto o expresiones de sentimientos. 

4.- Las actitudes no son innatas, son aprendidas, son estados 

persistentes que una vez formados implican una reacción entre la 

persona los objetos y estimules psicológicos con los que interac

túa. 

Asi, cualquier expresión conductual o animica en que se 

reflejen o manifiesten las creencias evaluativas del individuo con 

respecto a un objeto o estimulo del medio ambiente pueden servir 

como base de inferencia de una actitud. De esta forma, la actitud 

se entiende como un ''marco de referencias que predispone a opinar 

favorable o desfavorablemente frente a un estimulo, siendo asf una 

preparación o disponibilidad para la respuesta'' (Arias Galicia, 

1980 en Ramirez y Rodriguez, 1989). 

Además de las caracteristicas de las actitudes es necesario 

tener presente un concepto más objetivo y real al hablar sobre la 

salud, así en 1978, la OMS establece un concepto en el que 

contempla los factores que pueden generar una alteración en el 

equilibrio de la salud. De esta forma define a la salud como ''el 

estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente 



la ausencia de afecciones o enfermedades, estableciéndolo como un 

derecho fundamental'' (Sigerist, 1981). 

Lo anterior es un intento por entender a la enfermedad como 

consecuencia de diversos factores y no supeditarlo exclusivamente 

a procesos fisicos o infecciosos dejando a un lado el aspecto 

emocional del enfermo y las condiciones ambientales en las que se 

desenvue 1 ve. 

A la fecha se han acumulado una cantidad significativa de 

evidencias que documentan las relaciones entre el comportamiento y 

la salud y la enfermedad, en el transcurso del presente trabajo se 

intentará traer a colación algunas de estos estudios con el 

objetivo de documentar la importancia de los aspectos psicológicos 

y ambientales en los procesos infecto-contagiosos. 



11. SALUD 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Desde 1 a antigüedad se ha considerado que existen varios 

factores que determinan la actitud acerca de la salud y la 

enfermedad. Asi en la Grecia antigua también se creta que la 

personalidad tenia algún efecto en la enfermedad que presentaba el 

paciente. De esta manera Hipócrates proclamaba la existencia de 

cuatro humores en el cuerpo, estos eran: el sangufneo, la bilis 

amarilla, la biiis negra y la pleura. Estos humores eran la base de 

la personalidad (Sigerist, 1981). 

El humor predominante determinaba el carácter de la persona e 

igualmente guiaba a la enfermedad, por ejemplo: el exceso de bilis 

negra podria producir una personalidad melancólica que se caracte

rizaba por depresiones eventuales y se asociaba con enfermedades 

fisicas. La perfecta salud prevalecia cuando los humores se 

encontraban eauilibrados con respecto al temperamento. La enferme

dad resultaba e~tonces del exceso, del defecto d~ estos humores o 

del aislamiento de uno de ellos con relación a los demás (Galeno, 

en Sigerist, 1981). 

El equilibrio de la salud para Galeno era mediante la 

prescripción de dosis adecuadas de alimento, bebida, sueño, 

actividad sexual, vigilia, ejercicio, etc. 

Esta teoria de los humores rigió a la medicina durante más de 

2000 años; actualmente esto resulta ingenuo ante la ciencia 

moderna, pero fue un intento por colocar a la salud sobre bases 



::ie ... :if.icas· y principalmer:e por considerar al hombre como parte 

integrante de la naturaleza. 

Además, estableció que la .-.19iene y ta salud no sólo deben ser 

somáticas sino también psfquicas. Galeno (en Sigerfst, 1981) afirmó 

que los hábitos mentales ;~e~e~ tor~arse da"inos por costumbres y 

actitudes erróneas en materia del alimento, el ejercicio y la 

mús~ca. El exceso o la falta de uno de ellos originaba alteraciones 

en la salud del individuo. 

Desde tiempos antiguos a •a enfermedad se le empezó a asociar 

con e 1 amentos ps ico lógicos y socia 1 es y no sólo con e lamentos 

Of"'gánicos. 

Siglos después y bajo otra perspectiva, Freud, también 

propone que ciertas caracteristicas de la personalidad son 

elementos necesarios para el desarrollo de una enfermedad. El 

estableció que con frecuencia la causa de fenómenos patológicos que 

presentaban los pacientes, estaban relacionados con su infancia, 

(Freud, ver obras completas). 

Según él los casos de histeria, por ejemplo, las asociaciones 

patológicas que se forman son muy firmes y tienen efecto sobre los 

procesos somáticos. 

La histeria se podria manifestar como neuralgfas, parálisis, 

ataques histéricos y convulsiones epilépticas. 

Sin embargo en su propuesta Freud engloba al hombre alejado de 

todo contacto con su ámbito social. Lo describe como resultado de 

procesos infant i 1 es, que marcan determinantemente 1 a conducta a 

seguir en su vida futura. 



Le anterior refleja pues wna hipótesis respecto a un vinculo 

ex1sten.te entre la personalidad. la actitud y la salud. 

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA SALUD: ASPECTOS POLITICO-SOCIALES. 

Actualmente el intento por conocer la relación entre actitud 

y salu~ continua; proponiendo ahora una visión más general en la 

que se ::>ntemplan diversos factores ~ue afectan de manera diferente 

las cecisiones del sujeto con respecto a su salud. Entre estos 

factores se encuentran el cante~:~ económico, político, social en 

el Que se desenvuelve, es decir, e' momento histórico por el que 

atraviesa que de alguna manera C;)nd~ciona las posibilidades del 

hombre de enfermar para mantenerse saludable o morir. 

Asi, Matarazz.o (1984, en Costa t López, 1986) asegura que 

muchas de las acciones que podrfar. llevarse a efecto para reducir 

los principales factores de riesgo y mejorar el estado de salud de 

la población están mediadas y determinadas por un sistema que 

inciu;,.e los valores de la fami 1 ia, las instituciones jurídicas que 

incluyen entre sus principios factores éticos y sociales. 

De esta forma, el modo en que se preparan y consumen los 

alimentos esta mediado por los procesos de comercialización en 

dance las caracteristicas del sistema de libre mercado introducen 

factores, como el lucro y consumismc que son incompatibles con la 

salud. De igual forma el uso social del alcohol, el tabaco y otras 

drogas tienen un gran impacto en 1 a / ida de 1 hombre pero en su 

mantenimiento hay implicados poderosos intereses económicos y 

po 1 ít ices. 

10 



Por lo anterior resulta dificil pensar que el individuo adopte 

sus decisiones de salud de un modo enteramente libre. El hombre 

esta inmerso en una sociedad en la que es expuesto a múltiples 

mensajes que influyen en su toma de decisiones y originan confusión 

acerca de la actitud saludable a adoptar (Costa y L6pez, 1986)."El 

hombre está inmerso en una sociedad consumista, no controla lo que 

consume" es cada vez más dependiente para su toma de decisiones en 

procesos que ocurren al margen de sus intereses y necesidades. El 

sujeto elige sólo productos y conductas mediadas en su fabricación 

y elaboración por los intereses de las grandes firmas comerciales 

y ha llegado sólo a adoptar aQuellas prácticas y comportamientosº 

que las condiciones de vida 1e permiten (Costa y López,1986). 

Asimismo, de manera repetida se oye decir que el ejercicio 

ffsico es benéfico para el mantenimiento de la salud fisica y 

mental, pero se no consideran las largas jornadas de trabajo, la 

falta de tiempo libre y la ausencia de instalaciones deportivas y 

zonas verdes, estos son elementos sustanciales para que 1a gente 

desarrolle o no actitudes saludables (Costa y López, 1986). Basado 

en lo anterior surgen las siguientes preguntas: el hombre de esta 

sociedad ¿realmente puede elegir entre hacer ejercicio y ver 

televisión? o ¿elegir entre tomar alcohol o beber un vaso de leche? 

¿puede dejar de fumar cuando es estimulado por ta publicidad a 

seguirlo haciendo? ¿puede elegir entre hacerse un chequeo médico a 

cumplir con la jornada de ~rabajo?. 

"La toma de decisiones individuales es cada vez más vulnerable 

en un contexto en e1 que no existe una cultura de la salud, que 

11 



pueda equilibrar el enorme desamparo del hombre frente a la jungla 

de los que se enriquecen a costa de la venta y consumo de artfculos 

innecesarios'' (Costa y López, 1986). 

Es bajo estas condiciones en las que el hombre aprende a 

valorar erróneamente la salud y la enfermedad con los elementos que 

tanto en la sociedad como en su núcleo familiar encuentra. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS 

La historia personal de cada individuo es otro factor 

determinante para la toma de decisiones ante un evento el cual 

amenaza su sa 1 ud. Es necesario considerar e 1 entorno socia 1 de 1 

sujeto, el cual incluyo¡ estatus socioecon6mico, la actividad que 

desempe~a, la actitud ante la enfermedad, la evaluación que haga 

del diagnóstico y su actitud hacia los servicios de salud pública 

entre otros. 

Rosentock Kirscht ( 1977), han señalado que el uso de 

servicios méd1cos esta fuertemente relacionado con el ingreso 

económico, el no poder pagar la consulta impide que el paciente 

asista al hospital. Por lo regular primero satisfacen sus necesi

dades básicas y la salud en "arias ocasiones es dejada para 

después. 

Asi, los sujetos con un mayor nivel educativo y económico 

asisten con más frecuencia al médico (Elinson, Henshaw y Cohen, 

1976 en Rosentock y Kirscht, 1977). 

Rosentock y Kirscht (1977) aseguran que aunque los servicios 

de salud preventivos han sido dise~ados para la gente con pocos 

recursos, en realidad pocos de ellos asisten a los mismcs. 

12 



La hi5to~ia de salud del paciente se ha correlacionado con su 

actitud hacia los servicios de salud hacia la enfermedad que 

depende en gran medida de la seriedad de está última. 

"Asi los sujetos quienes reportan algún problema de salud en 

, algún perfodo de su vida, evalúan el desorden actual como menos 

serio que el sujeto quien nunca ha experimentado algo parecido" 

(Jenmot, 1988; en Croyle, 1330). 

Esto es, según Croyle (1990), porque quien ha experimentado 

algún desorden tiene más conocimiento de la pérdida de equilibrio 

en la salud y es menos probable que exagere la enfermedad, además 

se encuentran motivados a ma~~ener serenidad durante la enfermedad 

Y reducir la ansiedad. 

En cuanto a la actividad que el paciente desempe;,a¡ Turk, 

Rudy, Salovey (1984) reportaron que los maestros y estudiantes se 

inclinaban más por la "efectividad" de una conducta a realizar para 

disminuir una amenaza a la salud¡ mientras que las enfermeras 

fueron más consistentes con el "esfuerzo" para lograr contrarrestar 

los efectos de una enfermedad. 

Además de considerar el medio ambiente y la actividad que 

desempe;,a el sujeto para conocer las actitudes y conductas ante una 

enfermedad las creencias y evaluaciones que el sujeto pueda hacer 

del diagnóstico han demostrado también desempeñar un papel 

importante en el conocimiento de las actitudes de salud. 

En un trabajo reportado por Leventhal (en Croyle, 1990), se 

establece que las respuestas ante las amenazas contra la salud¡ 

dependen en gran medida de las creencias del sujeto, que están 

13 



relacionados con el tiempc e~ el que se vive y el desorden que se 

presenta. La forma en que se vive la enfermedad esta relacionada 

:~n el diagnóstico. De esta forma el paciente evalúa una condición 

de salud como más eYtrema o grave cuando ésta resulta ser para el 

paciente ''rara''; por otro lado la evaluación de la enfermedad está 

relacionada con el n1,e' ::Je información del paciente quien se 

encuentra influido por e grupo social. Así cuando una enfermedad 

es percibida como "comi.:.r." dentro de su grupo social, es mé.s 

probable que no inicie ur.a :onducta para disminuir la amenaza a su 

salud (Croyle, 1990). 

La evaluación que e~ sujeto hace de la enfermedad o del 

diagnóstico influyen en su actitud ante esta, pero el sujeto no 

vive solo con ella, pertenece a un grupo y la actitud de la gente 

que le rodea tiene un papel importante en el estu~io de actitudes 

en los pacientes después de recibir un diagnóstico. 

De esta forma las atribuciones; por ejemplo de culpa, hechas 

por otras personas, como; pareja, hijos y padres se asocian con 

pobres evaluaciones psicológicas que disminuye la visión de control 

del paciente sobre la enfermedad afectando su actitud positiva o de 

cooperación con el médico para mejorar y disminuir las molestias 

(Shelley, 1990). 

Cada uno de los elementos anteriores de alguna manera 

repercuten en la conceptualización que el individue tiene de su 

entorno social¡ de la p::>litica, de la economía, de la salud y de la 

enfermedad a su vez estos elementos le dan la posibilidad de elegir 

14 



entre un vaso de leche o un vaso de cerveza y le dan elementos para 

eva~uar y afrontar su estado de salud actual. 

Por otro lado se ha creido que la personalidad puede originar 

conductas de enfermedad como de salud. De esta manera existen 

factores psicológicos en la enfermedad que se han relacionado con 

alteraciones orgánicas, por ejemplo; la migraña, es relacionada con 

la hostilidad reprimida y el asma con la ansiedad (Friedman, 1987). 

Si algunos aspectos de la personalidad se asocian con la 

enfermedad puede ser porque estos son el resultado de procesos de 

enfermedad. por ejemplo; es frecuente que Tos pacientes con 

problemas de cáncer lleguen a deprimirse y no por esto creer que la 

gente enferma tiene disturbios psicológicos. Es obvio que procesos 

biológicos dañinos pueden producir desórdenes emocionales (Fried

man, 1987). 

Es por esto que los factores psicológicos juegan un papel 

importante en el proceso de enfermedad y en la manera de afron

tarla. As{ se puede decir que ciertas formas de comportamiento 

afectan la personalidad como es el caso de la personalidad de tipo 

A puede llevar a desarrollar hipertensión o facilita el desarrollo 

de da~os arteriales (Friedman, 1987). 

De esta forma las creencias de salud-enfermedad, la conducta 

ante situaciones que propician estados estresantes, el momento 

histórico social en el que se vive y el estilo de vida del sujeto 

son elementos importantes en el intento por conocer las actitudes 

de salud f de enfermedad. 

15 



Berkman y Syme, (1979¡ en Matarazzo, 1984a) reportaron los 

datos de un estudio en el que realizaron seguimientos a sujetos de 

edad avanzada, donde demostraron el papel que desempe~a el conte~to 

social del individuo y la relaci6n que guarda con los factores 

psicol6gicos que puedan repercutir en su futura muerte. Las 

variables que ellos observaron fueron¡ estado civil, el nivel de 

contacto con amigos y parientes, el ser miembro de una iglesia y la 

participación en un grupo. En el análisis de estas variables 

encontraron que a nueve a~os y medio de seguimiento, los sujetos 

quienes tenfan una alta actividad en estas variables presentaban 

menor tasa de mortalidad que quienes ma'iterdan una baja actividad 

social. 

La gente solitaria comparada con quienes eran socialmente más 

activos fue de 2.3 a 1.0 para hombres y de 2.B al.O para mujeres 

(Matarazzc, 1984). Además encontraron que las actividades sociales 

y la mortandad eran independientes de: a) la salud fisica de los 

sujetos cuando se inici6 el estudio (en 1965), b) el estatus 

socioecon6mico, c} y otras conductas como fumar, la obesidad, el 

sobre consumo de alcohol, inactividad física y la falta de cuidado 

preventivo a la salud. 

A partir de estos datos se debe de considerar que la salud o 

la enfermedad no dependen exclusivamente de factores bio16gicos 

sino también del estilo de vida que tiene una estrecha relación con 

los procesos y condiciones socioecon6micas en las que se desenvuel

ve el suje~c. Sin olvidar ademAs los aspectos emocionales que en 

alguna forma frenan o aceleran el curso de la enfermedad. 
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ACTITUD ANTE LA ENFERMEDAD 

La actitud del paciente ante ur.a enfermedad es el resultado de 

todos y cada uno de los elementos antes mencionados, los cuales 

permiten entender la manera en que una persona afronta una amenaza 

real o potencial contra su salud. En el afrontamiento están 

imp 1 icados a que t los procesos cognitivos y conductua les que 

constantemente son combinados para manejar las demandas especificas 

externas y/o internas que son evaluadas por el individuo como 

excedentes o desbordantes de sus propios recursos (Lazarus y 

Folkman, 1986). De esta manera cuando una persona se siente 

amenazada por una enfermedad µuede tomar la alternativa de cambiar 

su actitud ante la situación conflictiva¡ por ejemplo ir dejando 

actividades que no reducen la amenaza o bien no la controla. En 

otras ocasiones el miedo la ansiedad se incrementan como 

respuesta a la amenaza. Estos dos elementos psieo16gicos que llegan 

a presentar algunos sujeto~ impiden y les incapacitan para pensar 

actuar racional y objetivamente ante el problema (Rosentock, 

197 4). 

Por otro lado las presiones y demandas ambientales originadas 

por la nueva condición de salud producen periodos de estrés 

psico16gico que es el resultado de la relación del sujeto con el 

entorno QUe evalúa de manera amenazante o desbordante de sus 

recursos y ponen en peligro su bienestar. La opinión de que una 

relación individuo-ambiente es estresante será según la cognición 

de\ sujeto (Lazarus y Folkman, 19B6). 
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De esta manera cuando el individuo vive una situación estre

sante en la que percibe un bajo control sobre la misma, puede 

llevar a pobres evaluaciones psicológicas como son culpa 

desinterés por solucionarla (Friedman, 1987). 

Se han realizado estudios para saber cuales son las mejores 

formas de afrontamiento; por un lado la evitación/represión y por 

otro la atención/afrontamiento. La primera puede ser más efectiva 

para manejar una amenaza a corto plazo, pero la segunda es mejor 

para enfermedades crónicas (cáncer y sida), ya que permite manejar 

el estrés causado por la enfermedad de una manera m&• efectiva 

(Shelley, 1990) 

Se ha visto que la gente con más recursos persona 1 es y 

ambienta 1 es puede afrontar una situación conf 1 i et i va y por lo tanto 

llevarlos a un mejor manejo de la enfermedad (Shelley, 1990). 

De igual forma se ha intentado conocer si existen dimensiones 

o características que la gente usa para organizar información 

acerca de la enfermedad. De esta forma, se han propuesto alternati

vas en las que se pretende determinar 1a existencia de un modelo de 

enfermedad que pueda ser genera 1 y prevalezca a pesar de las 

diversidades demográficas, de los diferentes estados de salud y del 

conocimiento que el individuo pueda tener de una enfermedad o de la 

importancia de ésta en su vida. 

Turk, Rudy y Salovey (1986), reportaron resultados que 

sustentan la existencia de dicho modelo el cual está conformado 

por cuatro elementos: 
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1.- SEVER!CAO: Representa el conocimientc Que tiene el sujeto 

acerca·de·l grade de contagio de la enfermedad, la dificultad para 

curar1a·y el tiemoo necesario para su atención médica. 

2.- RESPONSABILIDAD PERSONAL: Implica el conocimiento de la 

causa o cura de la enfermedad. Refleja las creencias acerca de 

quién o Qué podria ser responsable de el com1en=o o terminación de 

la enfermedad. En algunas situaciones de ame~aza contra la salud el 

$Ujeto puede sentirse responsable de la causa de ésta o responsable 

de su cura, lo cual inevitablemente tiene un impacto psicológico. 

"La gente enferma está preocupada por su problema y se cuestiona 

acerca de su papel en la causa u or1gen de ésta", llevando al 

sujeto a un estado de angustia que puede originar una disminución 

en la salud por los cuestionamientos y atribuciones de culpa que el 

sujeto puede hacerse. 

Taylor (1982 en Turk et al, 1986), reportó que los pacientes 

que se culpan innecesariamente por la enfermedad sobre la cual no 

tienen control son evaluados con un diagnóstico desfavorable en 

comparación con los sujetos quienes atribuyen su enfermedad a 

factores externos y además actúan para combatirla. En las fases de 

culpa o depresión el paciente no toma responsabilidad para cambiar 

su estilo de vida, que le puede llevar a enfermedades evitables 

(Richmanond, 1979; en Turk et al. 1986). 

3.- CONTROLABILIOAO: en este rubro se intenta establecer si 

algo puede o no influir en el curso de la enfermedad según la 

evaluación del paciente. 
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Todo event:;, contro1able es menos probable: que lleve a la 

depresión y a la desesperanza (Turk, 1979, en Turk, 1986). Se ha 

visto que en la percepción de control que tiene el sujeto es 

benéfico y en var1as ocasiones mejora la salud mientras que la 

falta de ésta puede 1 levar a un dai'io más severo en la misma 

(Jarris, Rodin, 1979; Schorr y Rodin, 1984 en Turk et al. 1986). 

4.- VARIABILIDAD: Esta última variable se refiere a los 

s fntomas y otros aspectos de enfermedad que son variantes e 

impredecibles con el tiempo, las enfermedades que son más cam

biantes son más estresantes porque son impredecibles en su curso, 

lo que hace del manejo y del afrontamiento de la enfermedad aún más 

diffci l 

Por otro lado Croyle (1990), observó las reacciones ante el 

diagnóstico de una enfermedad. El midió la presión sangufnea a 

diferentes sujetos, a la mitad de ellos se les dio un diagnóstico 

falso, (presión sanguinea alta cuando era normal). La minimización 

fue la respuesta comün en estos pacientes. Esta actitud de 

minimización de la seriedad después de un diagnóstico de una 

enfermedad ocurre posteriormente a la detección. La apreciación 

cognitiva de la seriedad de un diagnóstico es determinada en gran 

parte por 1 as creencias i nd i vi dua 1 es concernientes a 1 o que para é 1 

es el diagnóstico de presión sanguinea alta. La idea que el 

paciente tenia al recibir el diagnóstico era de que se trataba de 

una enfermedad aguda o ciclica, pero no grave, él le daba una 

connotación al diagnóst1co apoyado en el nivel de información con 

que el contaba. 
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La mi n imhac ión es una de 1 as reacciones más comunes de 

~f;cntamiento reportada en diferentes trabajos. Esta actitud puede 

fa:~litar, algunas "eces la conducta orientada al afrontamiento 

oara reducir el nivel de ansiedad. (Cohen y Lazarus, 1979; Lazarus, 

19S!i Sols y Fletcher, 1985 en Cro¡le y Ditto, 1990). 

Ditto, Jenvnott y Oarley {1988) aseguran que la negación y 

otras formas defensivas son más frecuentes cuando el paciente no 

tiene la intención inmediata de reducir la amenaza (Janis, 1984; 

Lazarus, 1983¡ Leventhal, 1970 en Croyle y Ditto, 1990). 

Una explicación de la psicologia social 

disminución de la amenaz.a la salud es 

estab 1 ece que 1 a 

una reacción de 

.. automejorfa" empleada por el sujeto en una gran variedad de formas 

y quizás sea un prerequisito de optimismo adaptativo (Myers, 1987 

en Croyle y Ditto, 1990). 

El estado de ánimo ante el diagnóstico también ha recibido 

atención de algunos investigadores. Asi se ha demostrado que las 

reacciones del sujeto ante el diagnóstico pueden mediar reacciones 

cognitivas y conductuales. Hoppy y Croyle (1988 en Croyle y Oitto, 

1990) encontraron que los pacientes que experimentan reacciones de 

tristeza, miedo y angustia después de una prueba de colesterol era 

menos probable que retuvieran información nutricional proporcionada 

después del resultado de la prueba. 

De igual forma se ha encontrado que el diagnóstico puede 

iniciar los síntomas y conductas enfermas aun cuando el diagnóstico 

dado haya sido equivocado (Blcom y Monterossa, 1981 ¡ Hampton et 

al., 1974 en Croyle y Ditto, 1990). 
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Le·.¡enthal, Meyer y Nerenz { 1980) advierten que "al dar los 

sintomas al paciente él se encargará de buscar un diagnóstico, y al 

dar el diagnóstico el paciente buscari los sintomas'', Bajo estas 

palabras el autor deja ver la necesidad de dar una informaci6n y 

apoyo completo al manejar la not'lcia de un diagnóstico que muy 

probablemente afectará la totalidad de la vida del paciente. 

Como se ha podido observar diversas investigaciones han 

intentado evaluar desde diferentes ángulos 1 as formas de 

representar y actuar ante la salud y la enfermedad. Sin embargo una 

visión general en la que se puedan incluir la gran mayoria de los 

elementos que influyen en la actitud del individuo, puede dar 

respuestas más certeras al intentar evaluar la actitud de salud del 

paciente. De esta forma no se puede pasar por alto el papel que el 

medio ambiente tiene, como tampoco la historia personal del 

individuo, sus emociones, sus temores, sus preferencias, la 

actividad que desempe~a, el nivel educativo y económico. En una 

palabra abordar al individuo como un ser integro en una constante 

interrelación con su medio ambiente, como un ser con un pasado 

histórico del que no puede desprenderse. 

Es asi que bajo esta perspectiva integral, el presente trabajo 

intentará analizar las actitudes de salud ante el diagnóstico de 

VIH- SIDA. 

111.VIH-SIDA 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INFECCION 

En diferentes periodos de la his~~ria, el hombre ha tenido que 

combatir diversas enfermedades que lo amenazan contra su salud. 
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'Hace·~~º.~.".la_ pest~ podfa _termii-iar con poblaciones enteras, asf 

como 1a .tu~"~~~'u)ÓS-.is. O la lepra. 

Los ·conocimientos que en esos attos tenfa el hombre acerca de 

los agent-~s infecciosos que se encuentra" en el ambiente eran 

~í~imos y por lo tanto las explicaciones que se daban a las causas 

poco efecto tenían en el enfermo. 

A finales del presente slglo la humanidad vive una de las más 

severas 1nfecciones, por la magn;tJd que tiene a 10 años de haberse 

detectado y, por las limitac;ones que toda·1ía hay en la ciencia 

para crear una vacuna. La infección de la que se habla se le ha 

denominado SIDA, de las siglas SINDROME poraue es un conjunto de 

síntomas, de INMUNO porque ataca al sistema irum..ino16gico OEFICIEN-

CIA porque debilita al sistema inmunológico y ADQUIRIDA porque se 

contrae por contacto entre una persona sar.a otra infectada. 

La historia del SIDA esta envuelta en diferentes controversias 

científicas acerca de su origen y forma de transmisión. 

En 1981 el Centro de Control de Enfermedades (C.C.E.), en 

Atlanta, organismo que controla la incidencia de las enfermedades 

y el consumo de medicamentos en los Estados Unidos, publicó un 

artículo que demuestra la aparición de neurnocistis pulmonar y 

sarcoma de Kapos i, en varones homosexua 1 es jóvenes, ambas en fer-

medades eran raras en una población anteriormente sana, lo que 

propicio investigación al respecto. Es entonces cuando se sospecha 

de la apar1ción de una nueva enfermedad. 

Posteriormente en 1982 se detecta sfntomas parecidos en un 

número creciente de haftianos y hem6filicos, se logra establecer 
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los mecanismo de contagió son por vfa sexu&I ·y sangufnea, en el 

mismo a~o se detectan casos en niHos, observándose en todos los 

pacientes severas deficiencias inmunológlcas. 

Ya en 1983, el crecimiento de la enfermedad en los Estados 

Unidos es exponencial (se duplica semestralmente). En el mismo a~o 

aparece el problema en Africa, principalmente en Zaire. De igual 

forma se detecta en Europa, es pee f f i camente en Francia e 1 primer 

caso a consecuencia de una transfusión practicada en Haiti. 

En este mismo pafs el equipo del doctor L. Montagnier aisla el 

virus del SIDA denominándolo L .A.V. (Lymphadenopathy Associated 

Virus) seguido por el doctor R.C. Gallo en Estados Unidos quien lo 

denomina HTLV-111. Posteriormente esto origina una controversia 

sobre la denominación y la prioridad del descubrimiento, por lo que 

más adelante se le designará VIH. 

A medida que transcurre el tiempo la infección repercute en 

diversas esferas de la sociedad, asi en 1985 en Francia todos los 

donadores de sangre son sometidos a una prueba de detección de 

anticuerpos para determinar la presencia del VIH (Cassuto, Pesca y 

Quaranta, 1987). Posteriormente se trata de determinar el origen 

del virus, sospechándose por un lado del papel que tiene el mono 

verde que en el Africa central en donde se celebran ritos y 

sacrificios con estos animales, quienes al parecer son portadores 

del VIH, pero no padecen la enfermedad, en estos ritos se establece 

contacto con la sangre del animal sacrificado y es asf como se cree 

pudo mutar al hombre. Para otros es consecuencia de la guerra 

bacteriológica, donde un elemento quimico fue mal manejado en el 
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laboratorio, y accidentalmente entro en contacto con ei hombre y 

empez6 a infectar a la población mucho antes de ~o que el gobierno 

americano habia previsto (Gaceta Conasida, 1988). 

Resulta dificil establecer el origen de la enfermedad sin 

embargo estas son dos de las hipótesis que se manejan ante las 

preguntas sobre el origen de la enfermedad, pero es más interesante 

conocer los efectos que está teniendo la misma en la sociedad 

actual. 

IMPLICACIONES TEORICAS Y HETODOLOGICAS EN EL SIDA 

Hablar de SIDA, es hablar de una infecci6n en la que toda la 

poblaci6n se deberia de sentir vulnerable a la misma, pero no os 

asf, como se mencion6 el SIDA es causado por et Virus de la 

inmunodeficiencia Humana (VIH) y ante el cual la ciencia y la 

sociedad han medido sus logros y limitaciones. 

Primeramente el cuerpo cientffico se enfrenta con el reto de 

crear una vacuna para atacar al VIH, lo que tiene varias impli

caciones y dilemas que se expondrán posteriormente. 

Por lo general se piensa que las vacunas son las armas m's 

sencillas y eficaces para combatir un padecimiento infeccioso. Una 

vacuna es 1a introducción de un microorganismo o partes del mismo 

al cuerpo que puede invadir, de tal forma que no produzca dano o 

enfermedad si no una respuesta de defensa ( i nmuno l 69 i ca) y e 1 

individuo posteriormente sea resistente a la infección al exponerse 

a la enfermedad (Rico y Uribe, 1990). 

La estrategia que se emplea en la vacuna es la introducción de 

un organismo del antigéno en una forma inocua en el ir.dividuo, para 
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que posteriormente cuando se ponga en contacto con Ja forma dai'dna, 

el sistema inmunológico lo reconozca y lo inactiva rápidamente 

(Rico y Uribe, 1990). 

No siempre es posible obtener una vacuna contra una infección, 

por ejemplo cuando existen varios microorganismos que producen una 

enfermedad, como es el caso del catarro comün, que es producido por 

más de 100 tipos de virus diferentes para lograr una protección 

efectiva se tendrfa que administrar a cada individuo más de 100 

vacunas. Se conoce que existen organismos que se mantienen latentes 

en el cuerpo y posteriormente, por "mecanismos desconocidos", se 

reactivan, produciendo da~o o una enfermedad. 

La elaboración de la vacuna para el SIDA también tiene serios 

problemas, el VIH cambia su composición externa de manera Que una 

vacuna basada en la estructura inicial no funcionará para la nueva 

composición del mismo. 

Por otro lado, el VIH se esconde en el interior de las células 

que infecta. El virus afecta a las células que deben de ser 

activadas por la vacuna. Afecta a poblaciones celulares que forman 

parte de1 sistema de defensa, en particular un cierto tipo de 

1infoncitos T de los cuales se conocen 9 tipos diferentes, dos de 

ellos son importantes; a) células colaboradoras que ayudan a otras 

células de defensa inmunológica, como Jos linfoncitos B productores 

de anticuerpos a actuar contra invasores extraños¡ b) células 

supresoras¡ disminuyen la actividad de las células de defensa 

inmunológica una vez que la amenaza de una invasor extraño ha 

disminuido (Daniels, 1987). 
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la r·e fación'·.norma l:entre cé lu \as colaboradoras y supresoras es 

alrededor ,de 2':4·;··f~', .. En los pacientes con S OA la relación puede 

est .. ar .inv6rt.ida,: ha'.{ más células supresoras o ... e colaboradoras. Se 

ha logrado~determinar que el VIH se replica dentro de las células 

T .9olaborado-ras- y las destruye dai'lando asf el sistema inmunológico 

(Oaniels, 1987), por esta razón el primer reQuisito para lograr una 

vacuna efectiva seria que fuera capaz de 1mped1r la infección de 

estas poblaciones celulares. 

El VIH afecta el sistema nervioso central y una vez alli. el 

sistema inmunológico ya no puede alcanzar las células infectadas en 

el cerebro. 

Otro obstáculo es el hecho de qua no existe un modelo animal, 

ya que hasta el momento no se ha detectado especie alguna, a 

excepción de la humana, que presente las consecuencias de la 

infección, se conoce de algunos primates Que la tienen pero no la 

padecen, por lo que la investigación se tiene que realizar 

directamente en humanos, esto implica problemas éticos y escasez de 

voluntarios (Rico y Uribe¡ 1990) 

Otra de las limitantes en el estudio del SIDA es que la 

sociedad se enfrenta a una enfermedad a la que no puede manejar. El 

trato que reciben los enfermos de SIDA, por parte del personal de 

salud no es el adecuado, por lo general son aislados y rechazados 

en los hospitales, situación que puede explicarse por la falta de 

información que pre·1alece al respecto de la infección, atribuyéndo-

le los mecanismos de transmisión más extravagantes. Es asi que la 
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enfermedad se sigue asociando a la homosexualidad y a la promiscui

dad en general. 

De i gua 1 forma se p 1 er.sa que estar infectado por e 1 V 1 H es 

tener el SIDA 1 sin embargo se puede estar infectado sin saberlo y 

oermanecer asintomático por varios años, a lo que se la ha 

denominado; ''seropositivo o portador del VIH'1
• Esta es otra de las 

:.aracteristicas de la enfermedad el periodo de incubación, el virus 

tiene un periodo de latencia ~ariable antes de presentar sintomas 

el inicos. 

El SIDA es la última fase de la enfermedad, es decir la conse

cuencia de ser portador del VIH. De acuerdo con las manifestaciones 

de la infección se han detectado cuatro fases que son:La fase 

asintomática, La fase de Linfadenopatia Generalizada Persistente 

~L.G.P.), la fase Complejo Relacionado con el SIDA (C.R.S) y 

finalmente la de SIDA. 

SIHTOMATOLOGIA 

La determinación de la sintomatologia de la infección se hn 

establecido observando las diferentes fases por las que cursa el 

paciente, es asi que los difel"'entes sintomas el inicos como la 

gravedad de los mismos es lo que determinará que el individuo este 

en una u otra fase (Fig. 1). 

En la primera fase se encuentran los pacientes que han 

recibido un diagnóstico positivo al VIH, pero no manifiestan 

sintomas de la infecci6n. 

28 



Posteriormente se observa la aparición de sintomas clinicos, 

en está fase el paci.ente_ desarrC?llS. un crecimiento generalizado y 

persistente de ganglios 1 infáticos (L. G. P. j. :aract.er izándose por 

la presencia de ganglios linfAticos tumefactos, en diversos sitios 

como son axllas, cuello, etc. en donde aumer.ta de tamaf\o, son 

duros, se mueven, pueden ser bilaterales y son simétricos. El 

paciente con LGP puede también desarrollar síntomas como: fatiga. 

fiebre, sudoraciones nocturnas, perdida de peso, diarrea. 

La siguiente fase ha sido Fl°"9 1. Fases sint.cmat.olóOlcas del SIDA 

denominada Complejo Relacionado 

con e 1 s 1 DA (e. R. s. ) , e 1 cu a 1 se S.l.DA. 

define como una infección de 

VIH, que permite que infecciones 

oportunistas ataquen al paciente 

como son: el herpes simple, el 

citomegalovirus, la tuberculo-
PORTADORES ASINTOIMTICOS 

sis, la cándida albicans entre 

otras infecciones (Oaniels, 

1987). 

La necesidad de clasificar por separado estas dos fases 

refleja el diferente pronóstico, así una fase de LGP es relativa-

mente benigna, por el contrario el CRS es más agresivo. 

Los s1ntomas que han sido observados en esta última fase son: 

perdida de peso mayor de 10%, diarrea ineipl1cable por mis de un 

mes, fiebre, sudoraciones nocturnas ambas inexplicables, candidia-

sis bocal, en exámenes de laboratorio se detecta disminución de 
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linfoncitos T supresores con respecto a los colaboradores, anemia, 

.etc. 

Actualnierlte no ha·y datos precisos sobre e1 porcentaje de 

individuos posi.tivos que. desarrolle finalmente SIDA. En los 

pacientes ·con esta última fase se oresentan trastornos como: 

neoplasias malignas, linfomas (tumores aue surgen el tejido 

linfático), carcincma de la células escamosas de la cavidad bocal 

y en el ano. 

En ocasiones hay un amplio espectro de manifestaciones 

clinicas relacionadas con la infección que varian de un individuo 

de un ambiente social a otro lo que determina la presencia de una 

u otra infección. Actualmente no hay datos sobre precisos sobre el 

porcentaje de individuos positivos que desarrollen finalmente SIDA, 

se ha observado Que gran parte de los pacientes infectados lo 

manifiestan, pero existen otros que se han mantenido asintom8.ticos, 

hasta el momento se desconoce el perfodo de evolución entre la 

infección y ol desarrollo de SIDA, se ha observado que varia de 6 

a 12 meses, en lo anterior están implicados factores como el estrés 

inmunológico, exposiciones a situaciones de riesgo o bien caracte

risticas individuales relacionadas con la personalidad del sujeto. 

FACTORES DE RIESGO. 

Es conveniente mencionar algo acerca de los factores de ries

go, lo que permitirá reconocer los mecanismo$ reales de transmi

sión. 
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En México .1a principal ·da de lnfección es por contacto 

s~XlJal, la cual se da· cuanco existen intercambios de liquides 

corporales principalmente de semen, de secreciones vaginales y de 

sangr.:e entre una persona infectada y otra sana, ya sea en una 

relación homosexual o heterosexual. Más aun si estas son con 

parejas múltiples '.• no existe el uso del condon (preservativo). 

Otra forma de contagio es por transfusión sanguínea, da un donador 

con sangre infectada por el VIH a un individuo sano. En México a 

partir de 1986 se reglamento por ley que en todos los hospitales se 

realice el análisis para la detección de anticuerpos en los 

donadores de sangre (Gaceta Conasida, 1988). 

Otro factor de riesgo es uso de agujas contaminadas, que no 

son esteri 1 izadas y las cuales pueden estar infectados por el 

virus. 

La via perinatal es otro mecanismo de transmisi6n, en el cual 

una madre con ol VIH puede contagiar a su hijo durante el embarazo, 

en el momento del parto o durante el periodo de lactancia a través 

de la leche. 

Finalmente por trasplante o injerto de 6rganos o tejidos 

infectados. 

Se ha obser~ado que el virus es muy frágil y no subsiste a las 

condiciones ambientales ni al uso de detergentes o desinfectantes, 

por ello s6lo se puede trasmitir a través de algunas de las formas· 

descritas (Gaceta conasida, 1988). 

Hay investigadores que aseguran que al someterse a una 

transfusión sanguinea y la sangre es VlH positiva, hay hasta un 70% 
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de posibilidades de infección. En cuanto al contagio de madre a su 

hijo existe lo. pcs.ibilidad de un 50 a 60!t de se transmitir la 

infección , sin er.oa~go la via sexual es la de menor riesgo, pero 

representa la for~a m's frecuente de contagio en todo el mundo 

(Aridjis, 1990). 

No se ha pre:·sado la cantidad de relaciones necesarias para 

contraer la infec::·ón, pero se sabe Que el riesgo aumenta de manera 

proporcional al ~~mero de contactos. No obstante puede darse el 

caso de "ser contagiado en un solo contacto sexua 1". Se ha logrado 

detectar los liquides corporales en los que se ha encontrado el VIH 

los cuales son: semen, fluidos vaginales, heces fecales, orina. Se 

ha observado que la infección esta relacionada con la concentración 

del virus en los fluidos corporales, de su volumen y el tipo de 

práctica sexual. 

Aridjis (1990), asegura que las heridas peque~as son una forma 

idónea para que el virus penetre al organismo, ya sea en el pene o 

en la vagina, en e: recto e inclusive en la boca, por ejemplo en el 

coito anal puede llegar a da~arse la mucosa que recubre el recto 

provocando lasceraciones en éste y en el pene de quien penetra, de 

esta forma las secreciones sexuales pueden quedar en contacto con 

las partes lesionadas, permitiendo la entrada del virus. 

El coito vag;nal es el menos propicio para el contagio. pues 

la mucosa de la vagina es más densa a fin de favorecer la pe

netración, pero es necesario mencionar que el riesgo aumenta 

durante la menstruación por los cambios hormonales que ocasiona y 

hay mayor acceso al torrente sanguineo de la mujer. 
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. Por'otro lado Aridjis (1990), considera que or9anismos como el 

virus de la hepatitis tipo B, del herpes y las bacterias que 

generan enfermedades venéreas (gonorrea, si fil is, etc.) pueden 

ocasionar lesiones genitales y sobre estimular al sistema 

inmunológico facilitando la introducción del virus. 

El uso de alguna droga o cualquier estimulante del sistema 

_nervioso a1tera Ja conducta del sujeto qulen mantiene relaciones 

sexua 1 es bajo sus efectos, ya c:iue no contra 1 a plenamente su 

conducta y es bajo estas circunstancias en las que se establece 

relaciones fntimos que en un estado consciente no se harían. 

Entre las sugerenciaS que se hacen para disminuir el riesgo de 

contraer la infección se encuentran las siguientes¡ 

- tener una sola pareja. 

- evitar relaciones ocasionales, sobre todo si se desconocen los 

hábitos sexuales de la pareja. 

Esta misma autora, jerarquiza el riesgo que puede existir en 

las diferentes prácticas sexuales; prácticas de bajo riesgo¡ en 

donde solo existe contacto con la piel sana sin intercambio de 

liquidos corporales (abrazos, besos secos). 

Prácticas de mediano riesgo, donde existe intercambio de 

fluidos corporales como semen, las secreciones vaginales y sangre 

(coito con preservativo, besos húmedos ... ). 

Prácticas de alto riesgo en donde se produce da~o en la piel 

y en las mucosas, permitiendo el intercambio de 1 íquidos corporales 

como sangre y semen (coito anal, vaginal sin empleo de condonj. 
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Por otro lado debido a que en los primeros afaos en que Ja 

infección se presentó, los casos que predominaron fue en personas 

homosexuales, castro (en Leyva, 1390). Esto trajo como consecuencia 

la estigmatizaci6n y marginación hacia aquellas personas que 

presentaban Ja infección o bien se prejuicio de que son enfermos o 

bien que los homosexuales son víctimas en potencia del SIDA. 

Actualmente se ha estab:e=ido que "no hay grupos de alto 

riesgo sino que son prácticas, Tas que ponen en riesgo la salud de 

los individuo". 

REPERCUSIONES PSICOLOGICAS DE LA INFECCION 

En la infección por VIH están implicados además del deterioro 

ffsico; el emocional, el cual se puede observar periodos depresi

vos, de culpa, de angustia y en ocasiones intentos suicidas. 

Estas alteraciones osicológicas pueden considerarse "nor

males", ya que el diagnóstico de una enfermedad mortal o de la 

próxima muerte, orovoca un choque psicológico a pesar de que el 

diagnóstico sea dado por un especialista de manera gentil. El 

trabajo de algunos psicólogos con personas infectadas reportan que 

ante una enfermedad crónica o la muerte cercana provoca en e 1 

sujeto una madurac;ón psicológica (Material de apoyo Conasida, 

s. d. i.). 

Las reacciones psi co 1 óg i cas de 1 os pacientes seropos i ti vos 

varfan de acuerdo a su historia y patologfa predominantes antes de 

saberse infectados¡_ sin embargo e.0·1sten rasgos de personalidad 

observables en la mayorfa de ellos. 
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~continuación se describirán las fases oue describe KUbler 

Rc:>s \1979, en Sepúlveda, 1983} en pacientes c-Jn enfermedades 

terminales y las cuales h~n sido observadas e~ =u~e~es portan esta 

infección, aunque con algunos cambios¡ ya oue hay que tener 

presente su calidad de asintomáticos. 

La primer fase se conoce como "NEGACION", en el la el paciente 

trata de evitar e 1 impacto emociona 1 de saberse 1 nf e~tado; mantiene 

sus actividades y conductas previas al resultado, lo que implica 

que continúe con actividades de alto riesgo, dandc cor descontado 

que puede presentar síntomas fisicos y/o psicológicos, por lo que 

trata de evitar el contacto con cualquier especia'is~a. 

Algunos pacientes reaccionan negando la enfermedad 

completamente, y al rechazarla se conducen a realizar lo que se 

11 ama "una muerte a 1 tru i sta" ya que continúan ccn su misma forma de 

vida. 

Fase de ''COLERA'' ~~ando el paciente ha elaboraco el impacto 

inicial, empieza a hacer preguntas, las cuales deben de ser 

contestadas de manera adecuada, es decir, informando sobre su 

situación real y evitando dar falsas esperanzas. Pasada la fase de 

negación, Rossi (en Sepulveda, 1989). Ha observado aue se vuelven 

iracibles y diffcile~. desplazan su angustia, envidia y agresión a 

las personas que los rodean, esta agresión puede dirigirse hacia 

un ir.dividuo en part1cular, o hacia la población en general 

cu lpar.d-::; los de ser r 1.;~r.. :.nsab les de su enfermedad, cuestionándose 

constantemente del porque se ha infectado. 
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Estas dos fases son de gran importancia, considera la autora, 

para el caso de los pacientes seropositivos, porque es en este 

oeriodo donde se puede infectar a otros. 

La tercer fase se denomina "PACTO" en ella, el paciente 

negocia generalmente con un ser sobrenatura 1 su sa 1 ud, con qui en 

maneja concientemente parte de su conflictiva interna y pide un 

tiempo para intentar hacer cambios de su vida. 

cuando la anterior fase termina el paciente entra en ''DEPRE

SION", en el la anal iza sus pérdidas. 

Rossi (en Sepúlveda, 1989) menciona que algunos pacientes 

cuando obtienen un resultado positivo, tratan de influir sobre los 

demás para que le devuelvan la autoestima perdida, mostrando su 

desdicha y forzando su afecto. As i, existe una permanente necesidad 

de suministros afectivos que puedan elevar su autoestima, caracte

rizándose por su dependencia y una actitud narcisista en la 

elección de una pareja, tendiendo a cambiar de pareja con frecuen

cia. 

Se pueden sentir desvalidos, sin esperanzas para el futuro, 

esta sensación suele ir aumentando cuando toman la decisión de no 

integrarse a ningún proceso terapéutico, además de existir la 

posibilidad de perder el trabajo, casa, amigos, familia, pareja, 

etc. La mayoría de las veces son pérdidas que ellos han provocado 

por los momentos de angustia y/o culpa que siente respecto a la 

enfermedad. Este aislamiento aparece por periodos que varian desde 

un par de semanas después de saberse infectado, hasta meses después 

e incluso años, esta conducta de alejamiento de los demás está 
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intimamente ligada con las relaciones de tipo afectivo que él haya 

podido desarrollar y mantener a lo largo de su vida, se caracteriza 

por un miedo injustificado de infectar a otros, lo que ocasiona que 

se aleje evitando casi cualquier tipo de contacto social normal. 

El paciente empieza a asimilar la enfermedad y la muerte lo 

c::iue lo 1 leva a presentar fases de angustia, y para protegerse de 

ella en ocasiones presenta conductas premorbidas: quedándose en su 

cama, otros pacientes se imponen la obligación de poner fin a sus 

gustos sexuales. Esta nueva forma de vivir su sexualidad y de 

funcionar psiquicamente diferente los lleva a periodos prolongados 

de neurosis. 

La siguiente fase contemplada por Kubler Ross es la de 

"CULPA", en el la la gravedad de la infección invade lentamente el 

pensamiento del paciente presentado angustia en el transcurso de la 

enfermedad, reportando mayores tensiones y preocupaciones origina

das probablemente por su futura muerte. 

A las anteriores pérdidas se le agregan la fantasia de los 

cambios que sufrirá su imagen corporal como son; dejará de ser un 

;ndividuo sano, atractivo, disminuirá su actividad sexual, habrá 

perdido la posibilidad de concebir un hijo y probablemente ya 

enfrentó la pérdida de amigos o fam:tiares por esta enfermedad. 

Aparecen algunos casos de homofobia como resultado de la culpa 

que siente por haber infectado a otros, conociendo su condición de 

seropos i ti vo. A 1 gunos pacientes presentan ideas suicidas; éstas 

pueden no surgir en el momento de conocer su resultado positivo, 
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sino que aparecen en el transcurso del tratamiento o bien al 

percatarse de que es excluido de la sociedad o de su familia. 

Las alteraciones de la personalidad pueden surgir en cualquier 

fase de la enfermedad, como consecuencia de los conflictos antes 

mencionados. 

Después del diagnóstico la vida del sujeto transcurre de una 

manera apática para él y la depresión es una respuesta común, como 

consecuencia de sentimientos de aislamiento, rechazo, culpa, esta 

se puede ir elaborando alredador" de su preferencia o práctica 

sexual. La idea de haber faltado a los principios de su familia lo 

lleva a creer que ha sido castigado por su conducta. Evalúa su 

pasado entre lo válido y lo prohibido por su familia (Material de 

apoyo Conasida, s.d.i.). 

Si el paciente es homosexua 1, vive su sexualidad pasada con 

una gran culpa, por miedo de ser juzgado, despreciado o abandonado. 

La f ami 1 i a por su parte también sufre e 1 impacto de 1 a 

noticia; primeramente le es difícil entender la actitud sexual de 

su hijo, ya que esta parte de su vida queda al descubierto, esto es 

una situación penosa para el paciente, quien suele reprocharse no 

haber hablado con su familia de sus placeres, sus distracciones, de 

sus amigos. "Me hubiera gustado hacerlo en otra situación que no 

fuera bajo esta enfermedad," reporta un paciente (Material de apoyo 

Conasida 1 s.d.i.). 

Los padres 11 egan a cuestionar se presentando cu 1 pa por no 

haber compr"endido a su hijo, ''¿he sido un buen padre?, porqué no 

acepté 1 o que era tan evidente?" sue 1 en ser a 1 gunas de sus 

38 



preguntas. Esta situaci6n obliga a la familia a retornar hacia el 

pasado, para evaluar la educación de los hijos y las relaciones que 

se establecieron en la familia. 

Gran parte de los pacientes se sienten culpables por causarles 

"pena" a sus padres o familia, esta es la palabra más empleada y 

detrás de ella se observa el respeto que sienten hacia ellos. Otros 

pacientes niegan el diagn6stico y su vida sexual a la familia, aun 

ya en el hospital. Pues temen perder prestigio ante la familia o 

amigos, predominando el temor de ser abandonados ante la muerte. 

Finalmente. la fase de "ACEPTACION", en el la el paciente 

empieza a elaborar el duelo o la relación entre su realidad 

presente como enfermo y las pérdidas sufridas. Podrá nuevamente, 

dependiendo de su historia personal y patologia predominante, hacer 

cambios estructurales en su vida que le permitan incorporarse a la 

vida diaria con nuevos hábitos de conductas, intentando enfrentar 

desde otra perspectiva los desafios del mundo externo. 

Si después de los conflictos mencionados la relación con la 

familia se mantiene, el enfermo se verá beneficiado, ya que las 

personas que lo aman están con él, no lo condenaran y le permitirán 

expresar sus preocupaciones angustia. En e~tos casos los 

disturbios emociona 1 es pueden ser superados y son menos an iqu i 1 ado

res. 

Todo lo anterior es asimilable en una pérdida de valor de la 

imagen de sf mismo, que implica ver derrumbados sus planes, 

aniquilada su vida sexual y alterada sus relaciones con el medio 
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ambiente. Ademas no resulta fácil de asumir: requiere un gran 

trabajo de duelo y aceptación que pocas personas logran conseguir. 

En térr..·nos generales los pacientes infectados por el VIH 

pasarán por algunas de estas fases, pero no todos siguen este orden 

rigurosos descrito por Kubler Ross, ya que es necesario tener en 

consideración aspectos individuales del paciente como es su 

estructura psicológica, su situación e=onómica-social y el pertodo 

infeccioso por el que se curse, sin embargo da una idea del impacto 

emocional de esta infección tiene en la vida diaria del sujeto. 

IMPACTO ECONOHICO Y SOCIAL 

Aunado a los conflictos internos se encuentra la problemática 

social que estos pacientes enfrentan, como es el abandono de la 

familia, el rechazo y el aislamiento por parte del personal de 

salud, el despido laboral etc., debido a que se trata de un 

padecimiento venéreo relacionado con ei comportamiento sexual, la 

sociedad en general se"ala a estos pacientes como individuos que 

llevan una vida sexual desordenada, fuera del matrimon;o, inmoral 

y contra los principios de un medio social que los rechaza. 

(Castro; en Ley va, 1988). 

Por esto es necesario aclarar, menciona Bronfman (en Leyva, 

1988) que no existen ''grupos de atto riesgo, sino prácticas de atto 

riesgo" cuando no se toman en cuenta las medidas preventivas. 

En algunas circunstancias el paciente es despedido de su 

trabajo, por el probable riesgo de infectar a sus compañeros o bien 

por el compromiso de gastos médicos que esto genera para la 

empresa. 
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El alto costo que implica esta enfermedad para el estado en el 

que se incluyen gastos por hosp;tal izaci6n, por uso de medicamento, 

por a'use~cia laboral, Bronfman (en Leyva, 1988) indica que el costo 

por paciente hospitalizado hasta Noviembre de 1989 era aproximada-

mente de 19 mi 1 lones de pesos anuales, sujetos a devaluación de 

nuestra moneda y a la inflación. 

Lo anterior refleja la importancia de promover investigaciones 

para desarrollar campa~as de salud y prevención en la población, en 

qui enes se 1 ogre modificar 1 a conducta que 1 os pone en riesgo para 

contraer la infección. 

EPIDEHIOLOGIA DE LA EllFERMEDAD 

La población que se ha visto afectada por la pandemia son 

personas cuya edad fluctúa entre 25 y 44 a~os que es la edad de la 

población más productiva en un pafs (SepOlveda, 1989). 

Hasta Marzo de 1993 la relación acumulada por sexo es de seis 

casos hombre por cada caso mujer. La distribución por edad de los 

casos indica que el 40.5% se presenta en la población de 25 a 34 

a~os; el 15.1% en individuos de 35 a 39 a~os; el 11.2% en adultos 

entre 20 y 24 aílos; 10.3% de 40 a 44 aílos y el 22.9% en niRos y en 

mayores de 45 aílos (Bo 1 et in me ns u a 1 S 1 DA/ETS aílo 7, No. 4, Abr i 1 de 

1993). 

La población femenina que anteriormente se consideraba de bajo 

riesgo, está resultando infectada y las cifras tienden a aumentar, 

anteriormente se creia que eran seis mujeres infectadas por 10 

hombres, infectados, ahora es una muJer por cada seis hombres caso. 
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Se han notificado 1 ,827 casos en mujeres adultas y la mayor 

proporción se encuentra en transmisión sanguinea en donde el 57.6% 

son transfundidas, la mayor parte debido a causas oilstétricas, 2.5% 

en exdonadoras remuneradas y e 1 O. 7 a otras causas de origen 

sanguineo. En general el número de casos acumulados en mujeres por 

transmisión heterosexual, es del 39.2% (Boletín mensual SIDA/ETS, 

a~o 7, No. 4, Abril do 1993). 

Al elevarse la tasa de la población femenina infectada 

aumentan los casos pediátricos, como consecuencia de que la mujer 

desconocfa su estado de salud. 

En cuanto a la población infantil infectada por el virus se 

tienen 410 casos menores de 15 aílos, de los cuales el 66.3% (272) 

son n rnos y e 1 33. 7% ( 138) son n mas. e 1 51. 6% fueron por v 1 a 

perinatal, el 28.0 % por transfusión sanguinea, 18.4 en hemófilicos 

y 1.9% por abuso sexual (Boletín mensual SIDA/ETS, aílo 7, No. 4, 

Abril de 1993). 

Hasta Marzo de 1993 la Dirección General de Epidemiologia 

reporté 13 259 casos, pero se estima que el número real en México 

sea de 20 150 al corregir la subnotificación y el subregistro. 

La OMS ha registrado 611 5B9 casos de SIDA en el mundo. Sin 

embargo el Comité de Expertos del Programa Mundial de SIDA de la 

OMS, estima que el número real es de 2 500 000, por lo que existe 

un subregistro del 310% aproximadamente. Algunos de los factores 

que propician esto son: a) falta de un reporte completo a las 

autoridades de Salu~ Pública; b) falta de un diagnóstico completo; 

e) retraso en la notificación; d) uso de diferentes definiciones de 
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caso de s 1 DA ( Bo 1 et f n Mensua 1 s 1 DA/ETS, t.i'lo 7, No. 4, t.br i1 de 

1993). 

México ocupa el décimo lugar a nivel muna1al y el tercero en 

América, el segundo lo ocupa Brasil y el primero Estados Unidos 

(Boletfn Mensual SIOA/ETS, año 5, No. 7 Junio de 1991) •. 

En la infección por VIH han sido varias las áreas de la 

estructura del hombre que se han viste afectadas. Entre estas se 

encuentra el área sexual, la laboral, la familiar, y la integridad 

de la personalidad. Es decir la infección esta presentando alcances 

que pocas enfermedades tienen en la actualidad. Lo anterior permite 

conocer el impacto que la infección está teniendo en diversas 

esferas del hombre tanto a nivel individual como colectivo y 

refleja la necesidad de desarrollar investigaciones en diferentes 

campos que conciernen a la enfermedad del SIDA. 

De esta forma a diez años de haberse detectado la enfermedad 

en el mundo las investigaciones cientfficas han tenido logros 

considerables en cuanto al conocimiento del virus, su estructura 

molecular, mecanismos de infección y actualmente la alaboración de 

una vacuna es el trabajo que continua realizándose en diferentes 

laboratorios del mundo. Sin embargo gran parte de la investigación 

se ha centrado alrededor de la temática inmunológica y siendo 

escasa la información con respecto a la esfera psicológica de 

enfermo. 

Por lo tanto, es indispensable promover otras investigaciones 

que permitan conocer los mecanismos o factores de riesgo a nivel 

psiquico y social, pero sin dejar de lado el aspecto inmunológico 
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y de esta forma lograr conocer los elementos que están inmersos en 

los sujetos soronegativos y que los lleva a seroconvertirse. o bien 

detectar los factores precipitantes que 1 Jevan a los sujetos 

positivos asintomáticos a desarrollar alguna etapa de la infección, 

o por otro lado estudiar los factores que les permiten a algunos 

pac;entes mantenerse asintomáticos por un perfodo más prolongado 

que el promedio de la población infectada. 

En el presente trabajo se intentará buscar algunas de estas 

respuestas, apoyándose para ello en ol estudio de las actitudes de 

dos grupos de pacientes seropositivos. 
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IV. ACTITUD Y SALUD EN PACIENTES CON VIH. 

Como se ha podido observar las actitudes, son una herramienta 

que permite obtener 1nformación con respecto a las prácticas 

promotoras de salud ante una situaci6n de amenaza, de asta forma 

intentar conocer las actitudes de salud en el paciente a quien se 

le ha informado sobre una infección de la cual hasta la fecha no 

existe cura, de alguna manera lleva a evaluar su estilo de vida, y 

a reestructurar su futuro y a visualizar su pasado de una manera 

diferente. 

Intentar aproximarse a las posibles evaluaciones que hace un 

individuo sobre su salud cuando ha recibido un diagnóstico de VIH 

positivo, asi como a 1 gunas conductas y situaciones emociona les 

relacionadas con la misma, marcan la necesidad de incluir otros 

aspectos los cuales influyen sobre sus actitudes de salud. 

En cap ftu los anteriores se reportaron e 1 ementos que son 

necesario tener en consideración al intentar conocer las actitudes 

de sa 1 ud de 1 os pacientes seropos i t ivos, es as f que se ha observado 

que otro elemento importante en el estudio de las actitudes de 

salud es la información, ésta tiene un papel destacado ante la 

noticia de seropositividad. De esta forma, la informaci6n con la 

que cuente el portador, la familia y el medio ambiente en el cual 

se desenvuelve condicionará sus actitudes ante ella, incluyendo su 

posibilidad de cuidarse, mantenerse informado o tomar una postura 

de apatia o de temor. 

A 1 respecto Leventha 1 ( 1980), considera que uno de los 

elementos importantes para regular una conducta de salud favorable 
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es la información, a la Que en varias ocasiones se le ha restado 

importancia. "La informaci6n juega un papel central, tanto en la 

conceptualización de la enfe~medad como en la necesidad de formar 

un plan de acción dirigido a la amenaza de salud". Por ejemplo, 

menciona Leventhal, cuando el paciente debe de practicarse un 

estudio complicado y/o doloroso, la situación de novedad y de 

desconocimiento para él, le originan desconcierto y temor. Por lo 

tanto es necesario proporcionar información clara y concreta de las 

fases del estudio, del tratamiento o de la enfermedad, es impor

tante aclarar las sensaciones dolorosas o la posible alteración 

emociona 1 que presentará en e 1 transcurso de 1 a enfermedad o 

durante el tratamiento. 

La información, asegura Leventhal, reduce el miedo y es 

necesaria para un mejor efecto de el tratamiento y un mayor control 

de la ansiedad. En enfermedades en donde el individuo conoce los 

mecanismos de la infección, los cuidados y las precauciones asf 

como futuras complicaciones del padecimiento existe mayor 

probabilidad de que sea menos estresante, en las situaciones 

opuestas en las que se desconoce el origen y las consecuencias de 

la infección, ésta es evaluada por el paciente de una manera más 

grave, percibiendo aniquiladas sus posibilidades de controlarla y 

vislumbrando su futuro de una manera pesimista. 

De esta forma, algunas de las reacciones fisicas y psicoló

gicas que se pueden presentar es una disminución en las respuestas 

del sistema inmunológ1co, lo cual permite que las enfermedades 

oportunistas hagan su aparición (Uribe,1989). En los casos de 
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diagnóstico de VIH es frecuente que se presenten estados depresivos 

que se caracterizan pcr disminución en el apetito, periodos ·de 

fatiga y debilidad, a nivel psico\6sico se pueden presentar auto

acusaciones, culpa, desinterés, etc., lo cual se ve reflejado en la 

~laboración de conceptos negativos de s1 mismo o de su situación, 

lo que rep'ercute desfavorablemente sobre ~u salud reflejándose en 

el deterioro ffsico, ante esto el suJeto percibe cada vez más 

alejada la posibilidad de superar sus recaídas, clinicamente el 

pronóstico para un paciente con estas caracteristicas es desfavo

rable a mediano y a largo plazo. 

Lo anterior puede evitarse a 1 1 o gr ar manejar de una manera más 

efectiva los estados de animo que deterioran al paciente y la 

percepción que tiene sobre su salud. Asf cuando el sujeto percibe 

el control que puede ejercer sobre ella se verá reflejado en el 

empleo de t~cnicas que promuevan su salud. 

De esta manera al tener una actitud más optimista y coopera

dora con el personal de salud, el buscar otras alternativas que le 

permitan mantenerse saludable como son¡ tener el apoyo psicológico, 

llevar una dieta, realizar ejercicios, buscar información la cual 

le permita disminuir situaciones de riesgo para él y su familia. 
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ENFERMEDAD Y ACTITUD ANTE LA MUERTE 

Antes de concluir el presente capitulo es necesario hablar de 

un tema que en toda enfermedad se tiene presente por el paciente, 

el médico y la fami l 1a: la muerte. 

La cultura que se tiene a~ respecto hace ver a esta con temor, 

con miedo, como algo no deseado, pero no como parte necesaria o 

=orno la condición de la vida. Para el individuo común no hay 

ninguna ventaja en morir aun en la enfermedad. 

Una creencia muy arraigada en la sociedad occidental se 

refiere a una posesión sobre la vida y que el paso hacia la muerte 

constituye un proceso injusto. La enfermedad y la muerte son dos 

cambios que en la vida se presentan y para la mayoria de la gente 

la primera le recuerda que es dar un paso más hacia la muerte y la 

muerte es perder la vida (Benitez en Fromm y Zubirán,1989). 

El diagnóstico de una enfermedad hace al paciente perder el 

sentido y el interés por muchas cosas de su alrededor. Se ha 

reportado que en los casos de enfermedades crónicas y degenerativas 

el paciente vive muriendo, pues ha perdido el interés por lo que 

antes le agradaba, siendo en estos casos cuando se hace necesario 

el apoyo terapéutico para ayudarlo a esforzarse por aprender a 

vivir en el aqui y en el ahora, apoyarlo para que intente realizar 

todo lo ''que potencialmente puede intensificar su vida'' (Silva en 

Fromm y Zubirán en 1989). Lograr hacerle entender que cada momento 

de la vida tiene un sentido" (Benite;:, 1989) y en cualquier memento 

es ocasión para aprender y luchar ''el hombre nace luchandc por 
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respirar y· muer:e de lgual forma" (Campuzano en Frol'Ml y Zibirán, 

1969). 

Informar al paciente que la enfermedad es también un motivo 

para_ continuar aprendiendo y luchando en la vida puede traerle 

beneficios, como el continuar siendo un individuo productivo, 

fomentar sus relac:ones interpersonales, etc. 

Por otro 1 ado, ·a muerte como parte de' la vi da de todo 

individuo, debe de vivirse como un acto personal, pero necesita 

también compartirla con los demás para poder encontrar su sentido 

(Andrade en Fronvn y Zubirán, 1969). La muerte como la enfermedad 

son parte indiscutible de la vida, sin embargo aún en la enfermedad 

el individuo se aferra a está última aunque la cultura en la que 

vive no le permiten aceptar ni gozar ninguna de las dos. 

Con lo anterior, la evaluación que el individuo hace de un 

diagnóstico de VIH, de la severidad que esto implica, su responsa

bilidad en la adquisición de la infección, el control que él cree 

tener sobre la infecc;ón, la variabilidad, la impredictibilidad de 

los sintomas, la actitud de la fami 1 ia y el impacto en su vida 

:otidiana, colocan al oaciente en una situación de dificil manejo 

clinico y posiblemente estos elementos estin fuertemente involu

crados en el curso de la infección y en la evaluación que hace de 

su futura muerte. 

En el caso de VIH, el diagnóstico trae como consecuencia 

cambios drásticos er ia vida del paciente aún en la fase asinto

mática. Uribe (19B9J ha hipotet1zado que los portadores del VIH 

experimentan mayor c~~rés que las personas que ya tiene SIDA. ''Es 



más diffcil aceptar que se está infectado cuando el indi 1~duo se ve 

bien y se siente bien f fsicamente, que cuando su cuerpo manifiesta 

las consecuencias de la infección'' . 

La aparición de esta enfermedad en el mundo requiere la 

atención de diversas disciplinas Que puedan proporcionar e1ementos 

para evitar que la población continúe infectándose, par3 obtener 

una vacuna o bien mantener asintomático a los ya infectados, 

detectar mecanismos que desencadenan la fase de SIDA, en 1:s -:uales 

se consideren aspectos psicológicos del individuo, ya que como se 

mencionó la personalidad del paciente se ve afectada en su 

totalidad por este C;agn6stico. Para la finalidad de este estudio 

se contemplará desde la perspectiva de la actitudes, las cuales 

permitirán observa,... algunas cambios en pacientes portadores y en 

las cuales podrán encontrase elementos que les permita mantener un 

nivel de salud estat·e. 

Por ello se ha considerado pertinente realizar una investiga

ción donde se pueda observar la relación que puede existir entre 

algunas actitudes relacionadas con la salud y el diagnóstico 

positivo al VIH. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Gran oarte de los estudios del SIDA se han concentrado en la 

búsqueda de los determinantes químico-bio16gicos del virus o bien 

por los procesos infecciosos¡ sin embargo, no se ha logrado 

determinar el peso que tienen los procesos psicológicos en el 

paciente portador como mecanismos desencadenantes de la fase del 

SIDA. E.-..isten pocos estudios al respecto que permitan dar una 

visión acerca del tema. 

Es así que el presente estudio pretende conocerlos cambios en 

1 as actitudes de salud en pacientes portadores de 1 V 1 H. Para lo 

cual se compararon dos grupos de pacientes que habían recibido el 

diagnóstico. el primer grupo con un periodo de evolución menor de 

6 meses y el segundo con mAs de 6 meses. 

Así, el objetivo del presente estudio fue observar las 

diferencias en las actitudes de salud en dos grupos de pacientes 

portacores de VIH con distintos periodos de diagnóstico. 

HIPOTESIS 

H.O. No existen diferencias entre las actitudes de salud de 

dos grupos de pacientes portadores del VIH con perfodos de diag

nóstico diferentes. 

H. I. Existen diferencias significativas (p<0.05) En la actitud 

de salud en dos grupos de pacientes Portadores del VIH con perfodo 

de diagnóstico diferente. 
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HETODO 

Sujetos 

P3rticiparon 40 sujetos ==n un rango de edad entre los 18 y 

~os 50 a~os (X= 32.8) seleccionados con un procedimiento no proba

bi~ :stico intencionado (Kerl~nger, 1982), con un diagn6stico 

p~sitivo al virus de SIDA, por los métodos de laboratorio de ELISA 

y COtJFIRMATORIA. Se formaron dos grupos, en el primero se incluye

ron a aquellos pacientes con un periodo menor a 6 meses haber sido 

notificado el diagn6stico (Grupo 1) y en el segundo a aquellos con 

un perfodo mayor a 6 meses (Grupo 2) de la comunicación diagnósti

ca. Les grupos estuvieron formados por 20 pacientes, con 17 hombres 

y 3 mujeres en cada uno. 

La muestra se captó en e: Hospital General de México en el 

área de infectologia los días lunes y jueves que son de consulta 

r.-édic:=i. para estos pacientes, en la captura se cor.té con la 

pa~~1cipación de una enfermera en el área de recepción antes de que 

pasarán a su consulta, posteriormente el investigador les real izaba 

una entrevista para detectar si contaban con las caracterfsticas 

requeridas por el estudio. 

Los su jetos deber i an referir estudios m in irnos de primaria, 

saber leer y escribir con fluidez, además de aceptar participar en 

forma voluntario en el estudio. 

Se excluyeron 1 os pacientes que presentaran sfntomas prop i e ios 

de la infección dentro de la fase de LGP o CRS, quienes hubieran 

sido hospitalizados por causa de la infección o los que presentará'n 

problemas de memoria, atención, concentración, etc. 
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Escenario 

El estudio se llevo acabo en· el área de infectologia del 

Hos~~:s~ General de Mbxico. Se di~ponia de un cubicu\o de aproxi

madamente Z por 3 metros, el cual contaba con iluminación adecuada 

y el moblliario necesario para contestar el inventario de manera 

individual. 

Di ser.o 

Se empleó un dise~o pre exper'~ental de comparación de dos 

grupos con una sola medición en un momento único y preciso 

(Campbell y Stanley, 1978). 

X1 e 

X2 O 

Instrumento 

Se empleó el Inventario de Actitudes de Salud ( IAS) elaborado 

ex profeso por el investigador, basado en el inventario sobre 

modelos personales de salud de Turk et. al, 1986. Asi como en las 

gacetas del CONASIDA y libros sobre el tema de SIDA. En el apéndice 

1 se presenta una reproducción del inventario. 

El instrumento comprendió 8 áreas cada una formada por una 

serie de reactivos: 

1. Actitud de salud¡ en ella se evalúa las conductas promo

toras de salud que el sujeto practicaba antes y posterior al 

diagnóstico. Comprende los reactivos; 1, 12, 58, 62, 65, 75, 71, 

79. 77. 
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2. Actitud ante la Información en la que se evalúa la 

~isp~~ibilidad del paciente para recibir y buscar información con 

re.specto a la enfermedad. Reactivos: 7, 13, 14, 22, 28, 34, 33, 43, 

76, 1 e. 

3. Percepción de control; en ella se considera la percepción 

de·_ el paciente con respecto a sus posibi 1 idades de controlar o 

influir en el curso de la infección. Reactivos: 3, 39, 40, 42, 47, 

49, 51, 52, 70, 6, 26, 80, 78. 

4. Responsabilidad personal; el paciente analiza la conducta 

que lo 1 levo a contraer la infecci6n, considerando algunos factores 

que le permitirfan mantenerse saludable. Reactivos: 59, 66, 63, 69, 

74, 72, 4, 19, 10, 68. 

5. Seriedad; en la que el paciente considera lo serio y grave 

que la enfermedad es para él. Reactivos: 5, 8, 15, 16, 21, 36, 37, 

56, 64, 73, 53, 54, 55, 57, 61, 67. 

6. Cl1lpa¡ se observan sentimientos de culpa y arrepentimiento 

por haberse infectado. Reactivos: 9, 17, 20, 29, .tS, 46. 

7. Actitud de la familia; en esta área se evalúa la actitud de 

apoyo o rechazo que el paciente percibe de la familia. Reactivos: 

2, 23, 24, 27, 31, 38, 44. 

8. Vida diaria, busca conocer el impacto en la vida cotidiana 

del sujeto posterior al diagnóstico. Raactivos: 41, 48, 50, 25, 30, 

32, 60, 35. 

Cada área comprendió diferentes reactivos los cuales fueron 

contestados por el sujeto a través de una escala que va del 1 al S, 
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en la que él tenia que elegir e1 r.úmero que mejor .. lo descr.ibiera. 

La escala empleada fue la :d9uie!~te: 

l.Totalmente de Acuerd~ 

2.De Acuerdo 

3.No lo se 

4-. Desacuerdo 

.S.Totalmente en desacJer:~ 

(TA) 

(A) 

(N) 

(D) 

(TO) 

Correspondiendo un valor de 1 ó 2, a una actitud o práctica 

favorable y un valor de 4 6 5 a una respuesta desfavorable. En el 

momento de calificar se real ~zaron los ajustes correspondientes 

dependiendo de la dirección :::e: react1v::: (actitud favorable vs. 

desfavorable), asf un reactivo contestado por el sujeto de manera 

desfavorable era calificado con 4 si eligió la opción 2 y con 5 

cuando la opción fue 1. 

El instrumento se sometió a una prueba piloto en una muestra 

de 19 pacientes del mismo hospital, con el propósito de ajustar los 

reactivos a la condición por la que pasaban los sujetos, detectán

dose deficiencias en cuanto a la redacción y repetición de 

reactivos, por lo que también se redujo el número de los mismos. 

Procedimiento. 

Los pacientes que asistían a consulta con un diagnóstico 

previo de VIH positivo confirmado con una prueba de laboratorio 

fueron sometidos a una entrevista inicial en la que se les 

cuesticnaba sobre la su fecha de diagnóstico y se indagaba con el 

eiped1ente médico el estado de salud del paciente lo cual permitia 
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d·e_Séar: tar: .i n_f ec~ i one.s ·: OpO_rtün i stas, posteriormente se 1 es invitaba 

a' paf".'ticiPar_·: en. el estud.io, de ser afirmativa su respuesta se 

Pr~Ced~~ ,a explicar el contenido y la finalidad del cuestionario 

adem.áS -de·· .Procedim.i en to para contestarlo, 1 o cua 1 e J sujeto 

reali"zaba antes de pasar a consulta médica. 

La asignación de los sujetos a los grupos se basó en la fecha 

en que ellos ''conocfan'' su resultado positivo. 
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RESULTADOS 

Datos demográficos 

La Tabla 1 muestra el conjunto de datos demográf 1cos de la 

muestra estudiada. Sólo se observaron diferencias significativas en 

las variables escolaridad (~2(4)=10.72, p.<0.05) con más individuos 

con educación secundaria en e 1 Grupo y más pacier.tes con 

educación superior en el Grupo 2; y en la variable independiente 

(t(38)=5.2, p.<0.001) en la dirección esperada (i.e. un mayor 

tiempo de diagnóstico en el Grupo 2). Un análisis de correlación de 

Pearson no mostró· relaciones ~ignificativas entre la escolaridad y 

ninguna de las escalas del IAS. 

Tabla 1. Medias de la edad, el tiempo de diagnóstico y frecuencias 
del estado civil y la escolaridad. 

Edad (ai'los) 

Tiempo de diagnóstico (meses) 

éstado Civi 1 

Soltero 

Casado 

Viudc 

Divorciado 

Esca lar idad 

Primaria 

Secundar 1 a 

C. comer e i a 1 

Bachi 1 lerat" ... 

L 1 :::enc1atur~ 

Grupo 

30 

16 

o 

13 

Grupo 2 

34.B 

29.6 

15 

o 
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Actitudes de salud. 

Para el análisis del IAS se procedió orimeramente a sumar los 

puntajes de 1os reactivos que correspondiar-. a cada una de las 

áreas. Se anularon los reactivos contestadc~ con la opción 3 ('1no 

sé"), posteriormente se procedió a realizar el análisis estad1stico 

con la Prueba de la Mediana. 

La Tabla 2 muestra los puntajes de :ada área para los dos 

grupos. La prueba de la mediana mostró diferencias significativas 

en las áreas de "Percepción de control" (;(1)= 5.53¡ p<0.02), y 

"Actitud de la familia" (x2(1)=5.6; p<0.02). Lo que sugiere una 

mayor percepción de control y una actitud más favorable de la 

faiDlaia &om~tbaáaa deslpacpenteáededeGrra~oe~calas del IAS. 

Grupo Grupo x2 

Salud 481 450 o.o 
Información 344 353 0.2 

Control 549 565 5. 5• 

Responsabilidad 431 451 1. 8 

Seriedad 645 670 o.o 
Culpa 304 347 3.0 

Impacto en la vida diaria 489 512 0.2 

Fami 1 ia 266 314 5. 5• . 
p < 0.02 

Con el objetivo de conocer la existencia de' una correlación 

entre las áreas que conforman el in3trumento, se real izó un 

anál~sis de correlación con la prueba ,- de ºearson. 
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La matriz_ de las .correlac.iones s~ pr:e~en~a on· la Tabla 3. El 

área 11 vida diaria" se re,lacion6 significativamente 'con "actitud de 

salud (r=- 0,34) y "=ulpa" (r,; 0.47). A su vez, "culpa" se 

correlacionó con la variable "actitud ante la información" (r=-

O. 34) y "percepc i6n de contro 1" con ºresponsab i 1 i dad persona 1" 

!r=0.72). 

Tabla 3 Matriz de correlación de las áreas del IAS. 

Areas 

.:P < 0,05 
p ( 0.01 

0.17 0.31 O. IB 

0.14 0.03 

0.72° 

0.02 0.15 

-0.14 ~0,34• 

0.01 0.21 

0.26 0.25 

-0.04 

. 
-0.34 o.os 
o.os 0.01 

0.04 -0.01 

0.13 0.15 

O. IO -o.oc 
0.41•• 0.13 

-0.01 

l=S&lud: 2:1nfornaotón; J:.c.;.nu :- ·: ;;:;:.:upon:;abi 1 ldad: S:ser !edad: 6:.CUlpa ¡ 1:Vlda diaria: 
B=Famtlla. 
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01scús10N 

El propósito del presente trabajo consistió en establecer las 

diferencias en cuanto a las actitudes de salud entre dos grupos de 

pac·er.tes seropositivos al VIH con diferentes periodos en la 

comun:=ación del diagnóstico evaluados a través de un inventario. 

Los datos indican un alto grado de comparabilidad entre los grupos 

estudiados. Aunque se observó una diferencia significativa en la 

variable escolaridad, no existen elementos para pensar que esta 

variable hubiera influido sobre el conjunto de los resultados. En 

cambie el periodo de diagnóstico sí discriminó confiablemente a los 

sujetos. 

En lo que se refiere a las actitudes de salud, se encontraron 

diferencias significativas en las áreas de percepción de control y 

actitud de la familia ante el paciente. Dos áreas de las ocho con 

las que estuvo formado el instrumento, lo cual sugiere c¡ue el 

impacto de la comunicación del diagnóstico de seropositividad al 

VIH no varia con el paso del tiempo. 

Sin embargo 1 1 as diferencias encontradas en 1 as esca 1 as de 

percepción de control y actitud de la fami 1 ia merecen un comentario 

más de ta 11 ado. 

Respecto a la primera, la cual se refería a la evaluación del 

sujeto con respecto a lo que podía hacer para contrarrestar la 

evolución de la enfermedad, se pudo detectar que los sujetos del 

grupo con menor periodo de diagnóstico tienen actitudes favorables 

hac~a la enfermedad, en un primer momento posterior al diagnóstico 
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que varia de l a 6 meses, ya que los sujetos evaluaron la enferme

dad- como un fenómeno controlable. En este momento tienen o buscan 

alt~~~at1vas para la Pérdida de salud a~n cuando la infección no 

tiene cura. 

La actitud de estos pacientes, del primer grupo, por su corto 

período de infección no se ha visto en la necesidad de abandonar 

sus actividades cotidianas ya que continOan activos y mantienen 

expectativas hacia el futuro. 

En este primer contacto con el diagnóstico el paciente 

desarrolla planes dirigidos a afrontar la enfermedad. Sin embargo 

estos elementos se han ido deteriorando en aquellos pacientes que 

tienen un periodo mayor con la infección. 

La percepción de control probablemente estuvo presente en un 

primer momento en el segundo grupo, pero ésta actitud va declinando 

al paso de 1 tiempo, a 1 ir vi en do mermadas sus pos ibi 1 i dad es 

laborales, su vida amorosa y al percatarse de lo costoso y en 

varias ocasiones de lo inaccesible del tratamiento, en otras 

cirscunstacias el paciente tiene que elegir entre comprar el 

medicamento o atender otras necesidades básicas, por otro lado esta 

la importancia de someterse a análisis quimicos y chequeos constan

tes. Lo anterior puede llevarlos al desgaste ffsico y emocional 

propiciando la presencia de infecciones oportunistas. 

La percepción de control impide ciue la ansiedad y otros 

e 1 amentos estresantes 11 eguen a incapacitar emocionalmente a 1 

paciente, de no ser asf le impide actuar objetiva y racionalmente. 

Con una actitud de control sobre la infección, la fase de culpa se 
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ven desplazadas por actitudes de afrontamiento que le permitirán un 

mejor manejo sobre la misma, contrarestando el desgaste emocional 

con el que se llega a vivir ante la infección del VIH. Shelley 

(1990) reportó que la atención/afrontamiento son las actitudes más 

efectivas en paciente con enfermedades crónicas, ya que ésta 

actitud, ante una enfermedad infecciosa permite manejar el estrés 

causado por la misma de una manera mas efectiva. 

Es asi que el paciente quien percibe tener control sobre una 

situación que amenaza a su salud, es más probable que ante fases 

depresivas y de desesperanza las superé en periodos cortos, 

Richmonond (1979¡ en Turk et al. 1986) menciona que en las fases de 

culpa o depresión el paciente no toma responsabilidad para cambiar 

su estilo de vida y esta actitud lo puede llevar a procesos 

infecciosos evitables. 

Se ha reportado que la percepción de cont1ol que tienen los 

pacientes sobre una enfermedad tan cambiante y variable como puede 

ser el diagnóstico de VIH, origina períodos de estrés. Uribe 

(1989) propone que los pacientes portadores presentan més estrés 

que los que tienen SIDA esto es porque es más dificil aceptarse 

como enfermo cuando se está bien y se siente bien, sin embargo los 

datos aquí encontrados indican lo contrario, los sujetos del grupo 

con un período de diagnóstico reciente, reportaron mayor percepción 

de control y por lo tanto es previsible un menor estrés. 

Por otro 1 ado 1 a percepción de control que muestra e 1 grupo l, 

es un elemento del que médicos y terapeutas pueden apoyarse para 

lograr una mayor sobrevida del paciente portador, y es más factible 
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motivar1~. además que es cuando él enfermo busca alternativas para 

impedir la evoluci6n de la enfermedad. 

La segunda área que mostró diferencias entre ambos grupos fue 

"actitud de la fami 1 ia11
1 la cual contenia información relacionada 

con la actitud de la familia en relación con el paciente, en esta 

esca 1 a e 1 grupo 

favorable. 

marco niveles bajo.s y por lo tanto una actitud 

Sin embargo hay que considerar que en ésta escala la infor

maci6n es obtenida de segunda mano, es decir la familia es evaluada 

por el paciente. 

El primer grupo evalúa a la famil~a como seres cercanos a él, 

con los que está ligado afect1V'amente, quienes lo apoyan y que se 

interesan por informarse, además los describe como persC\nas más 

cercanas a él a raiz de la infección. 

Cuando el diagnóstico y sus implicaciones son ''compartidas'' 

con la familia o personas cercanas a él, el paciente no se siente 

solo, ya que este grupo da la posibilidad de compartir sus temores 

sobre la enfermedad y da la oportunidad de hablar sobre su futura 

muerte y planes futuros. Shelley (1990) menciona que el apoyo de la 

familia augura para el paciente una mayor sobrevida y la posibi

lidad de compartir los temores asi como la responsabilidad o la 

culpa por haberse infectado, del mismo modo, cuando la fami 1 ia hace 

atribuciones de culpa estas son asociadas can pobres evaluaciones 

psicológ1cas, lo que puede dism1nuir la visión de control del 

paciente. 
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Sin embargo en el grupo 11 la actitud ~e \a familia parece no 

ser benéfica para con el paciente. En infecciones crónicas y 

variables como es el diagnóstico de VIH, la familia del paciente 

sufre tamb1én el impacto de la noticia y ve alterada también su 

dinámica 1nterna, originando por el transcurso del tiempo un 

desgaste emocional y económico. Por otro lado el distanciamiento 

que llega a interooner la familia puede también ser originado por 

temores a la infección o bien como una forma de evitar cuestionarse 

sobre el futuro fin de uno de sus integrantes. El desgaste ffsico 

del paciente repercute emocionalmente en su esfera afectivo-fami-

1 iar. 

Por otra parte, las correlaciones significativas encontradas 

entre otras áreas fueron: 

La actitud de salud que mostró correlaci6n con respecto a el 

impacto en la vida diaria. 

Al tener una actitud que promuevan la salud como puede ser la 

práctica del ejercicio f fsico, el conocimiento de infecciones, el 

cuidado del peso corporal, son actitudes que parecen originar un 

efecto menos impactante en la vida diaria del paciente con VIH. Los 

hábitos dirigidos al cuidado de la salud llegan a ser tan persis

tentes que se mantienen en el transcurso de un proceso infeccioso, 

cuando es asf el impacto de la noticia parece no afectar tanto las 

actividades diarias del paciente, tal vez porque las prácticas de 

salud llevan implfcita para él la importancia de promover cambios 

en su vida cotidiana y los cuales interpreta como necesarios para 
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mant~ner. la:· salud > no como una forma de vida impuesta por el 

.d.iagn.6st.ico.y .sus implicaciones. 

Otra correlación fue entre actitud ante la información y 

culpa. 

La información tiene un papel importante ya que cuando el 

paciente conoce lo que una enfermedad significa, sus consecuencias 

y alternativas, elabora un plan de acción dirigido a enfrentarla 

( Leventha 1 , 1980). 

Al tener información, se tiene conocimiento sobre lo que 

implica el diagnóstico y los cambios en su estilo de vida son 

necesarios ya que permitirán mantener su estado de salud. De esta 

forma al cuidar su alimentación y disminuir prácticas de riesgo; 

para él, asi como para su fami l 1a, conocer los riesgos de una u 

otra conducta o tratamiento, generarán una visi6n más completa 

sobre las implicaciones del diagnóstico, propiciando una actitud 

positiva que le permita desarrollar hnbi 1 idades personales 

encaminadas a afrontar la amenaza y manejarla de manera más 

adecuada. 

Al tener información la sensación de culpa puede encaminarse 

a buscar apoyo profesional, en el cual el paciente busca respuesta 

a dudas y conflictos internos, que le impiden vivir plenamente, el 

no asumirse como responsable de la infección ni ver a ésta como 

consecuencia de un castlgo por su vida anterior es indispensable 

aclarar, .de lo contrario las actitudes represivas se harán 

presentes en el paciente. 
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Al tener información sobre las implicaciones ~el diagnóstico 

de una enfermedad crónica-degenerativa ex is te mayor probabi 1 idad de 

que la culpa y otras actitudes que con ella puedan presentarse no 

afecten al paciente de manera severa que puedan llevar a propiciar 

conductas autopunitivas e incluso el suicidio. Además la informa

ción permite conceptualizar la enfermedad permitiendo valorar sus 

posibilidades personales y ambientales. 

El papel que desempef'\a la informaci6n fue manejado por 

Leventhal (en 1980) 1 en un trabajo ya citado, en el que evalúa la 

importancia de ésta para el paciente quien se somete a estudios 

dolorosos y complicados. 

De igual forma esta área de culpa fue correlacionada con la de 

vida diaria, en este caso se pudo detectar que las atribuciones de 

culpa que el paciente puede e 1 aborar en el transcurso de 1 a 

infección tienen un fuerte impacto en su vida diaria. 

Ante el sentimiento de la culpa; las verbalizaciones internas 

del sujeto pueden construirse al rededor de su pasado sexual o bien 

por el impacto de 1a noticia en la estructura familiar y laboral, 

llegando a evaluar el futuro de una manera pesimista, impidiendo 

aprovechar su recursos personales. 

En una fase de culpa, la depresión puede ser al siguiente 

paso, ast el individuo de quien su estado de animo se deteriora 

paulatinamente, repercute en su salud, presentando en ocasiones 

enfermedades oportunistas, las cuales probablemente sean conse

cuencia de un estado de animo deteriorado, sin embargo hacer una 

66 



delimitación clara acerca de donde es consecuencia de una altera

ci6n emocional y donde es la orginica es imposible. 

Por lo general el paciente portador desconoce que estas 

infecciones pueden ser manejadas a través de apoyo terapéutico 

La presencia de culpa trae efectos negativos tanto para el 

paciente como para quienes le rodean, ya que deteriora las 

reacciones afectivas, llegando en ocasiones a la ruptura total. Lo 

anterior que genera estados de ánimo deteriorados y es un mecanismo 

desencadenante de las fases previas del SIDA. 

El área de percepci6n de control se correlacion6 con 

responsabilidad personal. 

Lo cual puede ser entendido que al percibir control sobre una 

situaci6n diffcil o estresante las evaluaciones sobre ella llegan 

a tornarse optimistas permitiéndote disminuir la ansiedad y el 

miedo. 

Esta actitud de control hace percibir al sujeto los recursos 

con los que cuenta, originando en él responsabi 1 idad sobre el 

futuro de la infección. Los pacientes con una actitud de afron

tamiento dirigidas a la amenaza tienen menos posibilidad de que 

presenten desinterés o temor por el futuro (Shelley, 1990). 

La percepci6n de control y la responsabilidad personal dan al 

paciente la posibilidad de participar directamente en el tratamien

to, es deeir mantenerse activo. DatOs similares fueron establecidos 

por Turk (et al, 1986). En el que establece el papel que la actitud 

puede llegar a desempe~ar en el transcurso de la enfermedad. 
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Antes de con e luir es naces ario mencionar a 1 gunos aspectos 

sobre el estudio los cuales tienen una importancia metodo16gica, 

sobre los cuales no se tuvo un control adecuado. 

No fue posible establecer la validez del instrumento que se 

empleó. Este se construyó con base a la información obtenida en las 

gacetas de Conasida y en libros sobre el tema de SIDA, por lo tanto 

el instrumento no fue estandarizado, antes de su apl icaci6n fue 

piloteado en una muestra de 19 pacientes del mismo hospital de 

estudio, encontrándose en esta primera aplicación deficiencias en 

la redacción e intencionalidad del reactivo, que fueron corregidas. 

La decisión de dise~ar el instrumento fue por la falta de uno 

que permitiera evaluar las áreas que se deseaba observar en el 

presente estudio. 

Por lo tanto es necesario aplicarlo en una muestra más grande 

y correlacionarlo con otros instrumentos que permitan establecer su 

validez y su confiabilidad. 

otro aspecto importante es el hecho de no se contó con un 

grupo control, es decir un grupo de sujetos seropositivos, pero a 

quienes aún no se les hubiera comunicado el diagnóstico, o contar 

con un grupo de sujetos seronegativos pero altamente comparables 

con los grupos en estudio. 

La presencia de un grupo control permitiria tener una compara

ción antes y después del diagnóstico. 

Sin embargo la decisión de no incluir un grupo control fue 

por: 
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a) La baja población que regresa a consulta semanas después de 

hBber recibido un diagnóstico negativo. 

b) Los pacientes con factores de riesgo que llegan al hospital 

para practicarse el examen de detección para el VIH o los que 

asisten para recibir su diagnóstico, presentan un cuadro de 

angustia muy alto que al aplicarles un cuestionario con los 

reactivos que estuvo formado el presente, les dejarfan percibir la 

amenaza a su salud y a su vida en general can las que en un momento 

determinado tendrán que enfrentarse. En alguna medida los reactivos 

podrfan propiciar un incremento en su angustia y temor 

e) Una gran parte de la población de primera vez que asiste al 

Hospita 1 Genera 1 1 lega en un estado deteriorado (Aproximadamente el 

50%) lo que impide aplicar un instrumento en forma escrita, además 

como se mencionó el contenido del mismo afectaría emocionalmente al 

paciente. 

Otro grupo de variables estuvo relacionado con el espacio y el 

tiempo adecuados. 

La consulta externa del servicio de infectologfa del Hospital 

General de México, cuenta con dos consultorios de los cuales se 

podia contar en ocasiones solo con uno, por lo regular el paciente 

iniciaba el cuestionario en el consultorio antes de pasar con el 

módico, pero lo conclufa en la sala de espera, con premura para 

estar alerta cuando fuera su turno. 

Por la delicadeza del tema era difícil que el paciente 

realizará preguntas o exteriorizará sus dudas abiertamente en la 

sala de espera. 
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A 1 gunos pacientes se ve f an fuertemente di f i cu 1 tados para 

contestarlo y/o real izar alguna pregurita 

fami 1 iares que desconocían su diagnóstico, 

ante presencia de 

dos pacientes no 1 o 

regresaron y tres no lo contestaron lo que en un momento dado pudo 

haber sesgado la información. 

Otro problema a considerar también relacionado con el instru

mento en el cual existe la posibilidad de oue el paciente haya 

intentado manipularlo, dando una imagen diferente de lo es su 

realidad. 

El instrumento no fue diseñado para detectar incongruBncias o 

manipulación de la respuesta de los entrevistados. 

CONCLUSION 

La presencia constante de algunas áreas que fueron incluidas 

en el estudio por ejamplo ''vida diaria'', ''actitud de salud'', ''cul

pa", etc. hacen referencia a cambios y deterioros en la estructura 

psicológica de los pacientes. 

La angustia con la que vive el paciente el diagnóstico le 

origina un deterioro emocional y fisico 1 levándolo a presentar 

infecciones oportunistas que ocasionan un mayor consumo de 

medicamento, por un lado y un deterioro de sus relaciones afectivas 

por e 1 otro. 

La culpa es una respuesta común en un grupo de pacientes 

diagnosticados con el VIH y la presencia de está trae como 

consecuencia una en=lluación distorsionada de la realidad que 

repercute en toda la esfera socioafectiva del paciente. 
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Por 1o ante~ior se reitera la necesidad de un manejo multi e 

inter.-discipl inario del paciente con ésta infección para lograr en 

él la aceptaci¿n de los cambios que se requieren para mantener su 

nivel de salud. La aceptación del diagnóstico y sus implicaciones 

reQuiere de un trabajo terapéutico ya que en ocasiones se torna 

necesario manejar el duelo y asimilación el cual puede obtenerse 

solo con un trabaJO en el que profesionales de diferentes ramas de 

la salud entren en contacto con el paciente. 

El momento adecuado para tal integración es el per1odo asin

tomático, momento en el cual el paciente está elaborando un plan 

dirigido a la infección y a todas sus actividades futuras, además 

el paciente no ha desarrollado actitudes negativas por la infec

ción, es el momento del que médicos y terapeutas pueden apoyarse 

para lograr una mayor sobrevida del paciente. 

La importancia de proporcionar información veridica a un 

paciente que a ~ecibido un diagnóstico trae beneficios para él a 

mediano y corto plazo como pueden ser¡ el no propagar la infección 

considerando las precauciones necesarias, mantener su estado de 

salud estable, menor consumo de medicamentos y la posibilidad de 

seguir siendo un individuo productivo. 

Informar sobre lo que significa la enfermedad, sus riesgos, 

consecuencias, origen, y alternativas para el tratamiento. implica 

dos factores: 

a) Lograr que el sujeto se responsabilice de la act1~ud aue 

tome sea esta favcrable o no, asumiendo las consecuencias oue esto 

lo traerá a futuro. 
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De esta f arma es necesario hacer que e 1 paciente part i e i pe 

desde su posición de enfermo en el transcurso del tratamiento, 

invitándolo a tomar una actitud ac~l·1a en e1 que él pueda elegir 

otras técnicas encaminadas a preser'lar lo sa 1udab1 e. 

Al hablar de la infección pe• el VIH implica llegar ha 

integrar actitudes que le benefic1en en su nuevo estado de salud 

para lo cual se debe incluir, además de i:i ;a mencionado, responsa

bilidad y fidelidad por la pareja, una vida sexual responsable. Lo 

anterior pareciera ser algo sencillo, pero en realidad no lo es 

ya que para la población en general estos temas son dificil de 

tratar y se requiere sean analizados los por especialistas, ante 

quienes el paciente sienta la suficiente confianza y la seguridad 

para manifestar sus dudas. 

Por otro lado la responsabi 1 idad que el paciente 1 lega a 

asimilar lo conducirá a participar en la toma de desiciones 

médicas, 1 o anterior parece ser 1 a oportunidad que ne ces ita e 1 

paciente cuando el diagnóstico que ha recibido no tiene cura. Cuan

do el sujeto percibe que dentro de sus oosibilidades hay algo para 

contrarestar 1 a i nf ecc i 6n, su autoestima se mantiene estab 1 e y 

aprovecha la experiencia para desarrollarla e incrementarla. La 

situación es diferente cuando el blenestar del paciente se ve 

reducido exclusivamente al médi,co y/o medicamento que son agentes 

externos para él. 

La percepción que tlene el paciente o la que logre desarrollar 

él mismo es una herramienta de la oue al promotor de salud puede 
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apoyarse·para lograr en su paciente un mayor nivel de sobrevida de 

una manera más digna y humana. 

b) Por· otro lado implica una interacci6n mas empática con el 

paciente. Lo anterior se puede dar cuando 'a relación médico 

paciente está dada bajo un ~mbiente cordial honesto. 

La práctica el ínica en México par·ece estar estancada y el 

diagnóstico de VIH como el de otras enfermedades con las que 

actualmente se vive demandan una interacción global e interdisci

plinaria que traerá como resultado una mejor calidad de vida 

posterior al diagnóstico además de no privar al ser humano de 

derechos afectivos como legales por cambios en su estado de salud. 

La diferencia de actitudes del grupo 1 con respecto al grupo 

11 fue confirmado en dos áreas. El instrumento estuvo formado por 

B áreas, en dos de las cuales se encontraron diferencias entre el 

grupo 1 y el grupo 11, es probable que tal difer""encia no exista, el 

grupo de pacientes quienes han recibido un diagnóstico en realidad 

poco cambian en el transcurso de 1 tiempo, pero es necesario 

confirmar estos resultados considerando factores como son: grupo 

control, validez y confiabilidad del instrumento y control sobre 

las variables extrañas, lo cual proporcionará información para 

ayudar a los pac~entes una vez conocido su diagnóstico de portador. 

Por otro lado serfa conveniente estudiar si el comportamiento 

de los paciente es t?l mismo, asi como si el estudio de las actitu

des es valido cuando son comparados los diferen~es mecanismos de 

infección para e: VIH. 
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De.existir estas diferencias en las actitudes por ejemplo del 

~aciente infectado por una transfusión a uno por contacto sexual 

~~obablemente implicaría un manejo terapéutico diferente en el que 

se pudiera racionalizar las evaluaciones internas del paciente 

sobre la causa y consecuencia de la infecci6n, implicarfa ademAs 

~na muestra comparable de sujetos. 

Lo se~alado en et estudio pretende reflejar las posibilidades 

y alternativas de etec::1ón que presentaron dos grupo de sujetos 

seropositivos con diferente perfodo de evolución e intentó serialar 

lo diffcil y frustrante caue en varias ocasiones puede ser el 

afrontar un diagnóstico "poco común" el cual ha sido relacionado 

con una forma de vida desordenada en una sociedad que se considera 

ajena a la problemática de la infección. 

En la actualidad cocos son los estudios que han intentado 

conocer si tal diferencia existe. La respuesta para conocer esta 

interrogante puede ser a través del empleo de un dise~o multivaria

do y longitudina 1. En e 1 cua 1 interactúen un mayor número de 

variables que permitirán conocer las actitudes de salud en pacien

tes con un diagnóstico de cualquier enfermedad, ya que estas no son 

determinadas por un solo factor, por las caracterfsticas de las 

actitudes es más probable que sean determinadas por varias factores 

aue influyen y actúan de una manera compieja y simultánea. El 

c1seño multivariado y longitudinal permitirá observar e1 cambio de 

actitudes de salud a tra~és del tiempo de los pacientes con alguna 

enfermedad en diferentes esferas de su vida. 
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Finalmente a t1·avés del presente estudio queda de manifiesto 

la necesidad de integrar el apo·10 psicológico al apoyo médico 

lnstitucional, 1a oropuesta r.r ... es nue·1a, sin embargc es d,f'cil 

aceotar que en s1tuaciones clin1cas donde se manejan diagnósticos 

de enfermedades crónicas y degenerativas el paciente sea manejado 

e~clusivamente p~r el médicc. 
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ANEXO 1 

INVENTARIO DE ACTITUDES DE SALUD 

El propósito de este cuestionario es el de conocer algunos 
cambios que usted pudo sentir o pensar acerca de su vida después 
de recibir su diagnóstico positivo al Virus de la Inmunodeficien
cia Humana (VIH). 

Para obtener tal objetivo se le presentará una lista de 
preguntas de las cuales usted tendrá que eligiendo un número del 
1 al 5, cada uno de estos números tienen un significada, usted 
optará por el que mejor lo describa en cada afirmación. El número 
elegido irá colocado en la columna del lado ilquierdo. 

Por favor conteste honestamente todas las preguntas, recuer
de que ''no hay respuestas buenas o malas''. 

Ante cualquier duda pregunte al aplicador. Le recordamos que 
sus respuestas son ''confidenciales y anónimas'', 

Le damos las gracias por participar. 

1. Totalmente de acuerdo (TA) 
2. De Acuerdo (A) 
3. No lo se (N) 
4. Desacuerdo (O) 
S. Totalmente en Desacuerdo (TD) 

Estado civil:_ Edad: Sexo: ___ _ 
Fecha de diagn6stico: Ultimo año escolar ____ ~ 
Ha estado hospitalizado: ____ Motivo de la hospitalización: __ 

1. Anteriormente visitaba al médico con regularidad. 

___ 2. A partir de mi diagnóstico mi familia me ha apoyadc;>. 

___ 3. No sabré que hacer cuando los sintomas se presenten. 

___ 4. Sé de que forma contraje la infección. 

___ s. Es necesario que asista al médico. 

___ 6. Conozco la forma de controlar las molestias. 

___ 7. Tengo información sobre V\H-SIOA. 

___ a. La enfermedad es grave. 

___ 9. Soy responsable de tener esta enfermedad. 

___ 10. Se como se transmite la infección. 

__ 11. Soy el único responsable de la enfermedad. 

12. Tenía información sobre VIH-SIOA. 

__ 13. Me mostré interesado sobre la enfermedad después de m1 

diagnóstico. 

__ l4. Tenia información sobre las formas de contag-io. 

__ 15. La enfermedad no es tan grave como mucha gente cree. 

__ 16. Esta enfermedad la tienen pocas personas. 



__ 17. Merezco esta enfermedad. 

__ 18. Después de que me dieron el diagnóstico no quiero saber 
nada sobre SIDA. 

__ 19. Sabía como evitar esta 1nfecc~6n .. 

_·_20. Me siente culpable por estar infectado. 

_._, _21. la enfermedad están común como cualquier otra. 

__ 22. Necesito saber más sobre VIH-SIOA. 

__ 23. La pc.blación en general conoce sobre la enfermedad del 

SIDA. 

__ 24. Solo en mi familia encuentro el aooyo que en estos 

momentos necesito. 

--··_25. Mi interés por todo lo que sucede a mi alrededor se ha 

incrementado. 
__ 26. La infección se puede evitar. 

__ 27. Mi familia no sabe que tengo el ·1irus de\ VIH. 

__ 28. Evito informarme y saber lo nuevo de la enfermedad. 

__ 29. Emocionalmente me siento solo (a). 

__ 30. Ya no deseo aprender cosas nuevas. 

~~-31. Mi famil~a se interesa por saber sobre VIH-SIDA. 

__ 32. Mi interés por lo que sucede a mi alrededor ha disminui

do. 
__ 33. Me informo para saber como cuidarme. 

~~-34. Hablo de mi diagnóstico con personas que me pueden 

ayudar. 
__ 35. Es muy dificil mantenerme interesado en lo que hago dia

riamente. 
__ 36. No hay nada para evitar las infecciones que se presenta 

con esta enfermedad. 

__ 37. La enfermedad es fuertemente contagiosa. 

__ 3S. Mi familia me rechaza. 

__ 39. Ouiero olvidarme de este diagnóstico. 

__ 40. Las molestias disminuyen al estar tranquilos. 

__ 41. No me interesa planear algo para mañana. 

__ 42. Cuando tengo molestias físicas hago todo lo posible por 

disrr.1nuir las. 



~~-43. Busco información sobre la en~ermedad y sus nuevos 

descubrimientos. 

__ 44. A partir de mi diagn6stico me he alejado de mi familia. 

~~-45. Emocionalm3nte estoy bien. 
__ 46. Me siento mal oor causarles esta pena a mi familia. 

~~-47. Los sintomas se controlan solo con el medicamento. 

~~-48, El futuro ya no existe para mi. 
___ 49. Los sintomas me paralizan de miedo. 

__ 50. Tengo planes para aprender cosas nuevas. 

__ 51. Cuando se presenta una molestia pienso que es el final. 

-~-52. Controlo los sintomas con diferentes actividades como ir 

al médico, dietas, ejercicio. 
___ 53. Si no hay molestias no necesito ir al médico. 

___ 54. Prefiero comprar otras cosas aue la medicina. 

-~-55. La enfermedad puede esperar para su atención. 

___ 56. La enfermedad es mortal. 

___ 57. La gente exagera esta enfermedad. 

__ se. Nunca he practicado el ejercicio fisico. 

__ 59. Controlo más mi consumo de alcohol. 

-~-60. Hago ejercicio. 
-~-61. Prefiero trabajar a ir al médico. 
___ 62. Anteriorment"! hacia alguna acti·ddad ffsica. 

___ 63. Controlo más mi consumo de cigarro. 

-~-64. Es necesario estar bajo atención médica siempre. 

-~-65. Mi peso era algo que no me preocupaba. 

-~-66. Mi consumo de alcohol es el mismo de siempre. 

-~-67. Necesito ir al médico aun sin molestias. 
__ 68. Fumo como siempre. 

-~-59. Ahora tengo que cuidar mi peso. 
___ 70. Asisto al m~dico solo cuando ei malestar es fuerte. 

__ 71, Es importante tener momento de descanso y reposo. 
__ 72. Ahora desayuno todos los dfas e!", mi casa. 

Asisto al p~icólogo. 

-~-74. Soy cuidadoso con mi alimentación. 
__ i5. Antes de rec 1 bi r e 1 di agn6st, -:e Ce:ayunaba todos los 

dfas en mi casa. 



~~76. Me desagrada hablar con psicólogos. 

~~77. Siempre habia sido una persona sana. 

~~78. Además de ver al médico necesito hablar con el psicólo

go. 
~~79. Anteriormente le restaba importancia al reposo. 

~~-ªº· Puedo retrasar los sintomas. 
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