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Resumen

El objetivo de este estudio fue conocer las implicaciones en el autoconcepto ante la
experiencia del diagndstico de VIH en un grupo de personas del Bajo Cauca
Antioquefio. El enfoque de investigacion empleado fue el cualitativo con un disefio
fenomenoldgico. La técnica de recoleccion de la informacion fue la entrevista
semiestructurada, en una poblacion de 3 personas en edades comprendidas entre 20 y
60 afos. Los resultados evidenciaron que el diagnéstico de VIH aunque es una
situaciéon que sin duda atraviesa todas las esferas de la vida del sujeto, también puede
ser una situacion que haga que el individuo se replantee su modo de vivir, de
relacionarse y de percibirse a si mismo, como ser individual que habita en una
sociedad, al mismo tiempo que su autoconcepto en todas o algunas de sus
dimensiones puede tener cambios, tanto positivos 0 negativos. Asimismo, se organizo
la informacioén recolectada en 5 categorias: proceso de la enfermedad, relaciones

familiares, autoconcepto personal, autoconcepto social y autoconcepto fisico.

Palabras claves: Autoconcepto, VIH, diagndstico, experiencia.

Abstract

The objective of this study was to know the implications for self-concept in the
experience of HIV diagnosis in a group of people from Bajo Cauca Antioquefio. The
research approach used was qualitative with a phenomenological design. The
information collection technique was the semi-structured interview in a population of 3
people between 20 and 60 years of age. The results showed that the HIV diagnosis,

although it is a situation that undoubtedly crosses all spheres of the subject's life, can



also be a situation that causes the individual to rethink their way of living, relating and
perceiving themselves , as an individual being that inhabits a society, at the same time
that their self-concept in all or some of its dimensions can have changes, both positive
and negative. Likewise, the information collected was organized into 5 categories:
disease process, family relationships, personal self-concept, social self-concept, and

physical self-concept.

Keywords:

Self-concept, HIV, diagnosis, experience.



INTRODUCCION

El virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) afecta a un gran nimero de
personas en el mundo, y no solo altera la condicion de salud fisica de la persona, sino
gue, ademas, compromete su salud mental, sus relaciones interpersonales, su

condicién econdémica y hasta la percepciéon de si mismo.

En los ultimos afios, en el pais han ido incrementando los casos de VIH positivo,
lo que ha disparado las alarmas de las entidades de salud publica; solo en el Bajo
Cauca se han reportado 668 casos en lo que va del 2000 al 2017, lo que ha incitado a
estas entidades a realizar campafias de prevencion para evitar que sigan aumentando
los casos de contagio (Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia.,
2017).

Respecto al VIH, se encontro que se han realizado un sinnimero de
investigaciones para conocer diversos temas que rodean esta pandemia, desde la
mirada médica que permite estar al tanto de los sintomas y avances del tratamiento
hasta una mirada mas social y psicologica, que reconoce las dificultades con las que se
encuentran las personas a partir de su diagnostico al tener que enfrentarse a la
discriminacion y estigmatizacion de la enfermedad, el rechazo, entre otras que inciden
de forma negativa en la persona y en su adherencia al tratamiento antirretrovirico
(Fuster-Ruizdeapodaca, Benito, Poveda, Rohlfs, & Sampedro, 2018). Asimismo, se
hall6 investigaciones que mencionan el apoyo social y familiar, los procesos de
aceptacion y de duelo del diagnéstico (Cardona Garzon, Correa Torres, Lopez

Mendoza, & Berbesi Fernandez, 2018; Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018).

Teniendo en cuenta los cambios a los que se somete el individuo a raiz de su
diagndstico, y los diferentes factores que lo afectan emocionalmente como los
fisiol6gicos, ambientales, sociales y personales se revisaron aquellos estudios que han
abordado los efectos que tienen algunas enfermedades como el cancer, el Parkinson y
el VIH sobre el autoconcepto de las personas que las sufren. Dado que, el

autoconcepto es definido por Shavelson, Hubner y Stanton como las percepciones del



individuo sobre si mismo, y estas a su vez se basan en sus experiencias con los demas

y en las apreciaciones que hace de su propia conducta (Cazalla-Luna & Molero, 2013).

En los datos que se recolectaron sobre el estudio del autoconcepto en el VIH se
encontro que, el autoconcepto que tenga el sujeto puede ayudar a avanzar en el
proceso de adaptacion y mejoria de la salud o incluso hasta detenerlo, y que el aspecto
mas vulnerable en las personas es el autoconcepto familiar, seguido del emocional,
laboral, el social y en un nivel mas alto el fisico; lo que indica que los evaluados tienen
una percepcion positiva de si mismos (Mazariegos Garcia S. C., 2015). Asi pues, se
podria inferir que las personas diagnosticadas con VIH, al conocer su diagnostico
podrian presentar una serie de cambios y afectaciones no solo a nivel emocional sino
también social, familiar, economico y laboral, etc (Bastidas Erazo & Canaval Erazo,
2018; Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora,
2018). Por lo cual, este estudio procurd conocer las implicaciones en el autoconcepto
ante la experiencia de diagnéstico de VIH, en un grupo de personas residentes del Bajo
Cauca Antioqueio, dada la falta de indagacion sobre algunos aspectos relacionados

con el autoconcepto en personas con este padecimiento.

Para tal fin, se utilizé un enfoque de investigacion cualitativo que permitiera
explorar y describir, para luego crear perspectivas tedricas mediante un disefio
fenomenolodgico, que permitié entender la continuacion de los hechos desde antes del
diagndstico de los entrevistados, las situaciones y procesos que conllevaron a este y
los pensamientos, sentimientos, emociones e interacciones que experimentaron a partir
de sus vivencias, narraciones que se recolectaron por medio de una entrevista
semiestructarada a los tres participantes, en la cual se abordaron los objetivos de la

investigacion, los cuales permitieron obtener los siguientes hallazgos:

Que el autoconcepto de cada individuo puede ser variable y verse sometido a
transformaciones a lo largo de la vida, al experimentar situaciones que lo llevan a hacer
introspeccion y vivir distintas realidades, por tanto, el diagnoéstico de VIH aunque es una
situacion que sin duda atraviesa todas las esferas de la vida de la persona y crea toda
clase de sentimientos, pensamientos y emociones que generan sufrimiento y dejan

marcas psiquicas, también puede ser una situacion que haga que el sujeto se



cuestione su forma de vivir, de relacionarse con los demés y de auto percibirse, como
ser individual que habita en una sociedad en la que puede ser estigmatizado, pero en la
gue también se puede encontrar redes de apoyo que le ofrezcan refugio para continuar

con un adecuado estilo de vida.

Asimismo, se hallaron 5 categorias generales en las cuales se englobd la informacién,
estas son: proceso de la enfermedad, relaciones familiares, autoconcepto personal,

autoconcepto social y autoconcepto fisico.
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1. Planteamiento del Problema

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) define el Virus de la Inmunodeficiencia

Humana (VIH) como una infeccion del sistema inmunitario, que altera o anula su

funcidn.

La infeccion produce un deterioro progresivo del sistema inmunitario, con
la consiguiente "inmunodeficiencia”. Se considera que el sistema
inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir su funcién de
lucha contra las infecciones y enfermedades. El sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) un término que se aplica a los
estadios mas avanzados de la infeccion por VIH y se define por la
presencia de alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas o de
canceres relacionados con el VIH. El VIH puede transmitirse por las
relaciones sexuales vaginales, anales u orales con una persona infectada,
la transfusion de sangre contaminada o el uso compartido de agujas,
jeringuillas u otros instrumentos punzantes. Asimismo, puede transmitirse
de la madre al hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

En la década de los 80’ exploto la epidemia del SIDA, siendo hombres

homosexuales los primeros infectados, comenzando esto con una estigmatizacion, ya

gue fue un periodo donde la libertad sexual estaba en furor, pero, aun asi, se

desconoce el origen del contagio. De la misma manera, este virus se ha expandido por

todo el mundo durante los ultimos afios, dejando de lado el hecho de que sdlo los

hombres homosexuales estaban contagiados (Piedrahita, Bermudez, Palacios, Posada,

2017).

En el mundo hay alrededor de 38 millones de personas diagnosticadas con VIH

hasta el afio 2019, de las cuales 21.7 millones estan bajo tratamiento antirretrovirico

(ONUSIDA, 2019). A su vez, en Colombia segun el informe, para el afio 2018 se
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reportaron 95.745 casos de VIH, de los cuales 78.228 usaban terapia antirretroviral
(82%) y de estos 50.373 tenian supresion viral (64%) (El Espectador, 2019). De igual
forma, en Antioquia hasta el afio 2019 se reportaron 18.150 casos (Fondo Colombiano
de Enfermedades de Alto Costo, 2019) y en el Bajo Cauca desde el afio 2000 al 2017
se reportaron 668 casos, asi pues, estan distribuidos de la siguiente manera: Caceres
tiene un numero de 69 personas diagnosticadas con VIH, El Bagre 125, Nechi 46,
Taraza 88, Zaragoza 81 y en Caucasia se han reportado 259 (Secretaria Seccional de
Salud y Proteccién Social de Antioquia., 2017). Siendo asi, los municipios de Caucasia
y el Bagre los que mayores casos ha reportado en los ultimos afios, por ello se han
disparado las alarmas en la salud publica del territorio, ocasionando que las entidades
de salud realicen campafias de promocion y prevencion de esta enfermedad para asi

evitar que sigan aumentando las cifras.

Sin embargo, a pesar de que en los ultimos afios ha aumentado la esperanza de
vida de las personas diagnosticadas con VIH/SIDA gracias al tratamiento, el virus se
sigue propagando a gran escala en el mundo, por ello se debe seguir teniendo como
prioridad el estar atentos a esta pandemia, pues es sabido que en los ultimos 40 afios
esta enfermedad ha modificado las conductas y los habitos de la actualidad (Palacio,
2011).

Por otro lado, el VIH no solo tiene consecuencias biologicas, sino también
psicosociales, que causan sufrimiento psiquico en algunas de las personas
diagnosticadas y las que conviven con éstas. Algunos aspectos como los discursos de
los equipos médicos sobrecargados de terminologia cientifica; la dosis y los efectos
colaterales de los medicamentos utilizados en Colombia; las actitudes negativas
relacionadas con autoimagen pobre, capital social bajo y baja autoestima, dificultan la
calidad de vida de estas personas, pues entorpecen la conexion con el tratamiento
médico (Estrada, Martinez, & Abadia, 2008); ademas, influye en la discriminacién y
estigmatizacion que aun se tiene sobre la infeccion, lo cual, debido a sus
consecuencias, interviene de forma negativa en la prevencién, diagndstico, tratamiento
y la calidad de vida de las personas afectadas (Fuster-Ruizdeapodaca, Benito, Poveda,
Rohlfs, & Sampedro, 2018).
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Por otra parte, otros temas que han sido investigados en relacién al VIH fueron
la adherencia al tratamiento (Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias
Barliza, & Jiménez Lora, 2018; Galeano & Rodriguez, 2017; Sanchez, C. et-al, 2015), el
apoyo social y familiar, prevencion, estigma (Cardona Garzon, Correa Torres, Lopez
Mendoza, & Berbesi Fernandez, 2018), expresiones sexuales (Suarez Salgado &
Zambrano Castro, 2015), disfuncion sexual y estrategias de afrontamiento (Guevara-
Sotelo & Hoyos-Hernandez, 2018), también se observaron temas como el estado
juridico de la enfermedad y la parte psiquiatrica (Delgado Arenas , Pérez Pérez, Julca
Vera, Obregén Lopez, & Julca Romero, 2017), dentro de los cuales se evaluaron a
mujeres, hombres, adolescentes y nifios en diferentes partes del mundo incluyendo
Colombia, en los resultados se evidenciaron deducciones negativas y positivas
(Almanza Avedaio & Gomez San Luis, 2017); se encontro personas que se adhieren
muy bien al tratamiento gracias a la red de apoyo (Estrada, Martinez, & Abadia, 2008),
y otras por el contrario, al no tenerla suman una comorbilidad de enfermedades
psiquiatricas (Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018), estigmas y no logran adherirse
al tratamiento antirretroviral. En la parte juridica se investiga como el Estado
Colombiano ayuda a la prevencién y tratamiento de esta enfermedad, ya que el sistema
de salud interviene en la calidad de vida de los pacientes con VIH/SIDA (Bermudez-

Roman, Bran-Piedrahita, Palacios-Moya, & Posada-Zapata., 2015).

Ademas, algunos conceptos fuertes que se ha trabajado con mayor regularidad,
en relacién con el VIH son: la percepcion de estigmas, la discriminacion, las estrategias
de afrontamiento, los procesos de aceptacion y duelo, los efectos que tiene la falta de
apoyo o la ayuda recibida por parte de la familia y percepcion de si mismo, de los
demas y el futuro (Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata, 2018; Bastidas Erazo &
Canaval Erazo, 2018; Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, &
Jiménez Lora, 2018; Mora, 2018; Rubia & Chavez, 2014).

Cabe resaltar, que los estudios consultados fueron cuantitativos, cualitativos y
bibliograficos. En estas investigaciones, se revela como por medio de las estrategias de
afrontamiento mujeres y hombres, logran mantener una expresion sexual estable, a

excepcion de algunos participantes que por miedo al estigma y rechazo se resisten al
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acercamiento sexual. Ademas, los resultados arrojan que las mujeres son mas
estigmatizadas (Mora, 2018; Rubia & Chavez, 2014).

De manera andaloga, se hizo un rastreo sobre los efectos que tienen algunas
enfermedades sobre el autoconcepto de las personas que las sufren y se encontro,
primeramente, en una de las investigaciones sobre el autoconcepto y el VIH en

adolescentes de 14 afos en adelante y sus consecuencias que:

Cuando se habla de una enfermedad que aun no tiene cura, se
desencadenan factores que dafan al ser humano emocionalmente, en su
mayoria se presentan sentimientos negativos o de frustracion que afecta
un elemento importante en el ser humano nombrado autoconcepto.
(Mazariegos Garcia S. C., 2015, pag. 35).

Asi pues, se afirma que, el autoconcepto que estas personas tengan puede
ayudar a avanzar o detener el proceso de adaptacion y mejoria en la salud, ya que si
presentan un autoconcepto que es reforzado positivamente el tratamiento dara
resultados notables en la calidad de vida del individuo, pero si esto no pasa ocurrira lo

contrario (Mazariegos Garcia S. C., 2015).

En la investigacion de Mazariegos Garcia (2015), se evidencié que el aspecto
mas vulnerable en los pacientes es el autoconcepto familiar, seguido del emocional, el
académico - laboral, el social y en un nivel mas alto el fisico; por consiguiente, se
refleja que los evaluados tienen una percepcion positiva de si mismos considerandose
agradables, atractivos y cuidando fisicamente de si mismos. Del mismo modo, al
comparar hombres con mujeres, se encontro que hay una diferencia de 5% en el nivel
de confianza, lo que muestra que ambos sexos ven afectado su autoconcepto al ser
portador de VIH, esto demuestra que emocional y socialmente el sentir es muy
parecido, aungue las mujeres son un tanto mas vulnerables. Por altimo, el resultado
general, refleja que, los sujetos evaluados manejan un autoconcepto bajo en la mayoria
de los casos, asimismo, que ser portador de VIH afecta considerablemente a cada

sujeto, sobre todo cuando no se cuenta con apoyo familiar ya que esta es la base para
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afrontar esta enfermedad, sentirse apoyado y seguir con la vida (Mazariegos Garcia S.
C., 2015).

En otra investigacion realizada con pacientes que padecen de enfermedad de
Parkinson, sobre el efecto que esta enfermedad tiene sobre el autoconcepto, se
encontro que, las restricciones a la movilidad corporal que presentan los pacientes,
podrian conducir a modificaciones del autoconcepto; asi pues, se observé que las
deficiencias en el autoconcepto estaban principalmente en el dominio de la seguridad y
la receptividad social, ya que, se perciben a si mismos como mas inseguros, vacilantes,
indecisos, fragiles e inestables que los de un grupo de control que se uso en dicho
estudio; ademas, de un deterioro de la receptividad social el cual podria estar
relacionado con la sensacion de inseguridad personal, por la cual pueden ser
conducidos a aislarse de la sociedad pues se les dificulta liberarse del temor a las

relaciones.

En este estudio, se concluy6 que los pacientes con EP tienen una peor
percepcion de su imagen corporal y de su autoconcepto y que esto no depende de la
gravedad de la enfermedad, pero esta correlacionado con sintomas depresivos
(Estrada Gamarra, Silva Molski, Hilbig, kern Valentini, Widniczck Striebel, y De Mello
Rieder, 2009).

Asi mismo, en una investigacion realizada a mujeres con cancer de mamay las
repercusiones que conlleva en su autoconcepto, se encontrd que, quienes se enfrentan
con esta enfermedad la ven como uno de los acontecimientos mas desequilibrantes en
su vida, el cual determina un cambio en su propia imagen y en los roles desempefiados
en la sociedad; ademas del impacto del tratamiento, el cual tiene efectos “a nivel
psicosocial incluyendo ansiedad, depresidn y baja autoestima asi como alteraciones en
la imagen corporal entre otros, como el autoconcepto” (Bafiuelos, Bafuelos, Esquivel, y
Moreno, 2007, Pag. 130). Por ende, todos los cambios que se sufren hacen que las
mujeres se hagan preguntas criticas de su persona; ademas de afectar las actividades
diarias que estas realizan. Por consiguiente, se ha encontrado que el rol desempefiado

por las mujeres con cancer de mama afecta su calidad de vida y la percepcion de si
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mismas, también, las mujeres jovenes que sufren esta enfermedad presentan mas
estrés psicolégico que las adultas mayores ante el diagnostico (Bafiuelos, Bafiuelos,
Esquivel, y Moreno, 2007).

Segun lo anterior, las personas que padecen enfermedades como el cancer, la
demencia tipo Parkinson y el VIH ven afectado su autoconcepto; las personas que son
portadoras del VIH, al conocer su diagnostico presentan una serie de afectaciones a
nivel emocional, social, familiar, econémico y laboral, etc. Por consiguiente, en un
primer momento, el individuo debe someterse a un proceso de aceptacién en el cual
puede pasar por periodos de depresion y ansiedad que cambian su autopercepcion, la
forma de ver el mundo y a los deméas, como el rechazo que sienten algunos por parte
de sus familiares y amigos, lo cual los hace sentir solos y desmotivados para seguir con
su vida (Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018; Caballero Dominguez, De la Cruz
Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018; Rodriguez, 2017; Cardona Duque,
Medina Pérez, Castafo, & Gomez, 2016).

Asimismo, en el ambito econdmico, las dificultades surgen debido a la
desigualdad econdmica en los paises menos desarrollados, pues las personas tienen
poco o0 ningun acceso a los tratamientos, ya que, en muchos casos son despedidos de
sus empleos 0 no son aceptados, lo cual genera empobrecimiento, sumandose esto a
la problemética de salud del pais; aumentando el impacto emocional, social y biolégico
incrementandose asi los indices de mortalidad (Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata,
2018).

En conclusién, se considera que falta indagacion sobre algunos aspectos
relacionados con el autoconcepto en personas diagnosticadas con el VIH, los factores
protectores, las experiencias y la forma de relacionarse emocional o sexualmente con

el si mismo y con el otro en el territorio, los cuales serian pertinente ampliar.

Por lo tanto, se pudo observar que las personas diagnosticadas con el virus
presentan cambios en su vida cotidiana reflejados en las reconfiguraciones de la

autoimagen, las formas de relacionarse con la familia, otras personas cercanasy la
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dependencia financiera que resulta de las dificultades procedentes de portar el virus y
por el estigma y rechazo de la enfermedad (Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata, 2018).

Asi pues, este estudio se centrara en trabajar ¢ Cuéles son las implicaciones en
el autoconcepto ante la experiencia del diagnostico de VIH en un grupo de personas
del Bajo Cauca Antioquefio en el periodo 2020?
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2. Estado del Arte

A continuacion, se presentara de forma resumida una introduccion sobre el objeto
de estudio (tema de interés y pregunta practica), las ecuaciones de busqueda
utilizadas, fechas de busqueda, las bases de datos, cantidad de materiales revisados,
periodo de referencia y comentarios generales. Asimismo, las caracteristicas, teorias,
conceptos, metodologias, técnicas e instrumentos mediante los cuales se ha abordado
el objeto de estudio. Por ultimo, se mencionan cuéles han sido las conclusiones y

discusiones que se han dado en las investigaciones.

Para hallar resultados sobre el tema de interés, se realizé una revision en las bases
de datos Dialnet, Scielo, APA PsycNET, JSTOR, Cambridge Journals, Ebsco, Science
Direct y las palabras clave que orientaron la busqueda fueron: VIH, SIDA, estigma,
depresion, psicosocial, problemas psicolégicos, VIH en Colombia, autoimagen, VIH
efectos psicosociales, diagnostico VIH, percepcion, emocional, rechazo, experiencia,
sentimientos, discriminacion, multidisciplinario, dolor psiquico, diagnosis, self-concept,
IHV/AISD, VIH en el mundo, Autoconcepto.

Igualmente, se revisaron alrededor de 110 documentos, ademas de consultar en las
paginas de la Direccion Seccional de Salud de Antioquia, El Ministerio de la Proteccion
Social, ONUSIDA (El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida,
destinado a coordinar las actividades de los distintos organismos especializados de la
ONU en su lucha contra el sida) (ONUSIDA, 2019). Se escogieron articulos con fechas

desde el 2005 hasta el 2019, pero la mayoria se encuentran desde el 2015.

El rastreo bibliogréafico, da cuenta, que el VIH//SIDA es un tema bastante amplio, del
cual se desconocian muchas cosas a nivel general y sobre todo en el ambito
psicosocial; por ello, se considera que existen vacios de conocimiento que necesitan
ser ampliados, sobre todo en el territorio del Bajo Cauca antioquefio, pues no se han
realizado estudios que le den relevancia al aspecto social, ni al sentir de estas
personas como sujetos que se ven enfrentados a toda clase de discriminacion, temor,

sufrimiento y rechazo luego de enterarse de su diagnostico, por ello sera oportuno este
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estudio, como una forma de ir cerrando la gran brecha que causa el desconocimiento y
la poca importancia que se le da al VIH/SIDA en lo que respecta a la carga psiquica

que este causa.

Ademas, en los hallazgos de los estudios realizados es pertinente sefialar que,
algunos fueron enmarcados dentro de la teoria fundamentada de Strauss y Corbin, la
cual tiene relacién con el interaccionismo simbdlico, ya que, pretende establecer el
significado simbdlico en cuanto a los modos en que viven, se expresan, y se relacionan
las personas con su entorno (Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata, 2018); de igual
forma se identificaron teorias como: la psicologia social, la depresion y ansiedad de
Aaron Beck (Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez
Lora, 2018; Cardona Duque, Medina Pérez, Castafo, & Gomez, 2016); orientaciones
terminoldgicas de ONUSIDA, la Teoria de la Accion Razonada y la Conducta Planeada;

y la Teoria de la Motivacion Protectora (Pineda, Garcia, & Cabal, 2013).

Por otro lado, las metodologias, técnicas e instrumentos que se utilizaron en los
estudios rastreados fueron, la investigacion cualitativa con enfoque hermenéutico y
entrevistas semiestructuradas (Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata, 2018), estudio de
caracter descriptivo y disefio transversal (Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo,
Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018) técnicas de recogida de informacion, se
utilizaron grupos triangulares y entrevistas individuales (Saura, y otros, 2019), encuesta
sobre informacién sociodemografica, aspectos familiares y de salud (Cardona Duque,
Medina Pérez, Castafo, & Gémez, 2016), técnicas como estudio transversal que
permite observar y analizar datos de variables recopiladas en un periodo de tiempo
(Cardona Duque, Medina Pérez, Castafio, & Gomez, 2016), inventario de Depresion de
Beck e Inventario de Rasgo-Estado-Expresion de Ira (Rubia & Chavez, 2014), disefio
de teoria fundamentada en entrevistas en profundidad (Galeano & Rodriguez, 2017),
estudio de tipo exploratorio-descriptivo (Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo,
Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018) estudio observacional (Garzén, Torres,
Mendoza, & Fernandez, 2018), estudio cualitativo explicativo con disefio
fenomenolégico (Guevara-Sotelo & Hoyos-Hernandez, 2018) estudio interpretativo
(Avendanio, y Luis 2017).
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Por ultimo, las conclusiones y discusiones encontradas en las investigaciones
sobre el VIH/SIDA arrojan que el diagnéstico del VIH representa una serie de cambios
en la cotidianidad de quien resulta infectado, y abarca dimensiones sociales y
econdmicas en la vida del individuo, pues, al recibir el diagnostico experimentan crisis
existencial y emocional que, con la ayuda de familiares, personal de salud, la pareja 'y
los pares, les facilita tomar conciencia de su estado actual y aceptar su situacion.
Ademas; se observé que los cambios en la vida cotidiana se ven reflejados en la
reconfiguracion de la autoimagen en la forma de relacionarse con la familia 'y
financieramente, en la dependencia que resulta de las dificultades procedentes del
virus y por el estigma propio de la enfermedad, que lleva a las personas diagnosticadas
a ser rechazadas en el entorno laboral (Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata, 2018;

Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018).

Por otro lado, los elementos mas influyentes en las expresiones sexuales de los
individuos diagnosticados son la culpa, el estigma, la discriminacion, y reducirlos es un

gran desafio para las Ciencias Sociales y de la Salud. (Salgado & Castro, 2015).

Del mismo modo, se evidencia que ser del sexo femenino, asi como ser
soltero/separado/viudo se asocia a la percepcion de estigma alto (Garzoén, Torres,
Mendoza, y Fernandez, 2018) Por lo tanto, la vulnerabilidad de las mujeres, no solo
esta sujeta al factor biologico al ser mas susceptible de adquirir la infeccion del VIH por
sus caracteristicas fisioldgicas, sino que también factores sociales, econémicos y
culturales tienen un peso enorme en la desigualdad para mejorar su salud sexual
(Piedrahita, Moya, Roman, & Zapata, 2018).

Ademas, sufren graves consecuencias en su salud y bienestar, pues sumado al
estigma por el diagnéstico de VIH tienen que enfrentar actos de violencia de género,
sintomas de ansiedad y depresion (Mora, 2018). Esta ultima puede afectar con
frecuencia a las personas que viven con VIH y los altos niveles de ansiedad se asocian
a la depresién, por ello, contar con una relacién de pareja podria favorecer el estado de
animo en estos pacientes, probablemente porque es fuente de apoyo social (Cardona

Duque, Medina Pérez, Castafio, & Gémez, 2016).
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Sin duda, las representaciones sociales que se tiene sobre la enfermedad estan
directamente relacionada con la forma en que es afrontado y vivido en forma colectiva,
por ello, una manera de resignificar y potencializar la autoimagen de los diagnosticados
y la de su grupo social seria realizando una intervencion con tematicas que abordan la

memoria e identidad colectivas (Guevara-Sotelo y Hoyos-Hernandez, 2018).

Sumado a esto, se indagd mas a profundidad la definicion de autoconcepto
realizada por J. Shavelson y C. Stanton (1976) con base a las definiciones de otros
autores como Hubner (1976), que ayudaron por medio de estudios hechos con nifios
en escuelas para el mejoramiento de este hacia la realizacion de logros, es decir, como
este término impacta en la manera en que los nifios logran sus objetivos y qué clase de
motivacion tienen. Basado en lo anterior, el autoconcepto se definio como la percepcion
gue un sujeto tiene de él mismo, que se forma a traves de la experiencia e influye en el
comportamiento y una serie de caracteristicas diferenciales fueron identificadas las
cuales son: organizado, multifacético es decir, que no es estable y es cambiante,
jerarquico, estable (refiriéendose al autoconcepto en general), inestable (situacional), de
desarrollo (a medida de que el nifio crece en su ambiente y parte de lo biologico, su
autoconcepto va cambiando), descriptivo y evaluativo, y diferenciable de otros
estructuras (Richard J. Shavelson, 1976).

Paralelamente, se hizo una busqueda sobre estudios realizados del
Autoconcepto en diferentes enfermedades cronicas como el Parkinson (Gamarra,
Molski, Hilbig, Valentini, & Kern., 2009), esclerosis multiple (Ardestani-Samani, Rabiei,
Ghasemi-Pirbalooti, Bayati, & Heidari-Soureshjani., 2017) y otras enfermedades como
las oncologicas (Bafiuelos, Bafiuelos, Esquivel & Moreno, 2007; Ledesma, A. B. 2016)
también, se encontraron estudios del autoconcepto en pacientes con VIH (Garcia,
2015; Ruiz, 2015). Dichas fuentes, centran su investigacion en el si mismo, en como o
si cambia el autoconcepto después de adquirir estas enfermedades y hacen la
diferenciacion en personas enfermas y sanas; cuando se habla de la afectacion del
autoconcepto en personas sanas y/o enfermas, se basa en lo dicho anteriormente, es
decir, si el autoconcepto es estable y no cambiante, teniendo en este caso la persona

un autoconcepto positivo estando sana y después resulta con una enfermedad, la
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persona confronta esta experiencia de manera adecuada con buenas estrategias de
afrontamiento, por el contrario, si estando sana ya tenia un autoconcepto de si
negativo, la persona afronta de manera negativa la experiencia de la enfermedad
(Richard J. Shavelson, 1976); por consiguiente, evallan la autoestima e imagen
corporal, y se hace la diferenciacion del termino de autoestima, este concepto se define
como la valoracién que tiene el sujeto de si mismo con respecto a las experiencias
vividas, es decir, la persona se autovalora negativa o positivamente de acuerdo al
suceso ocurrido, puesto que, el sujeto en un primer momento tiene un concepto de si
mismo, luego hace la autovaloracion y con respecto a ella tiene un nivel alto o bajo de

la autoestima (Musitu, Roméan Y Gracia, 1982).

Sumado a esto, se identifican las dimensiones del autoconcepto y como influyen
sobre el sujeto, las cuales son medidas con instrumentos como el autoconcepto forma
5 (AF5), que mide la dimension fisica, personal, familiar, emocional, académica y social
(Garcia & Musitu, 2014). Los estudios exponen que ante la presencia de una
enfermedad grave, el autoconcepto puede verse alterado, y que cuando este no es
saludable o es bajo puede ser un elemento de riesgo para la aparicion temprana de
complicaciones y de la reduccion de la calidad de vida, pero contrario a ello, un
autoconcepto saludable o alto en nifios que padecen alguna enfermedad como la
diabetes mellitus insulinodependiente puede ser un factor de proteccién para enfrentar
las dificultades a lo largo de su de vida, pues estos nifios y adolescentes pueden
encontrarse con mas obstaculos a la hora de sentirse iguales y aceptados, pues tienen
gue crecer y vivir con un padecimiento que requiere ser tratado de forma prolongada, lo
cual conlleva un reajuste en el estilo de vida del paciente que regularmente, manifiesta
una inadaptacion psicologica y social, lo que afecta de forma negativa la adhesion al

tratamiento, a pesar de ello, muchos no logran adaptarse a una enfermedad cronica.

Asimismo, el autoconcepto juega un importante papel en el proceso de una
enfermedad crénica en nifios y adolescentes, ya que el régimen de tratamiento que
tienen que llevar acabo puede impactar de manera negativa en la configuracion de su
identidad. Asi, lo confirman los resultados de la investigacion que se llevo a cabo con

23 sujetos, los cuales revelan que cerca del 50% de los nifios y adolescentes con
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diabetes tipo | presentaron, en la mayoria de las dimensiones estudiadas, un nivel bajo
de autoconcepto y aproximadamente el 30% de las personas estudiadas manifestaron

igualmente un autoconcepto muy bajo.

Ademas, los participantes mostraron distribuciones diferentes en las distintas
dimensiones segun el curso académico, por consiguiente, los nifios que cursaban
primaria, manifestaron niveles bajos en el autoconcepto fisico, social, familiar y
personal, y en la dimension intelectual, revelaron puntuaciones centiles superiores a
50, pero, los nifilos que cursaban la secundaria, tuvieron puntuaciones centiles
superiores a 50 en las dimensiones del autoconcepto fisico, social, familiar e
intelectual, pero mostraron niveles mas bajos en el autoconcepto personal (percentiles

menores a 50) (Ana Bilbao-Cercés, Marin, & Prado-Gasco, 2014).

En otra investigacion sobre el autoconcepto del adulto mayor ante la presencia
de una enfermedad cronica se afirma que, los cambios sociales y biolégicos impactan
en la apropiacion del autoconcepto; ya que la forma de reconocernos y presentarnos
ante el mundo se forma a lo largo de la vida y va evolucionando y transformandose de

manera continua a raiz de un contexto o condicion.

No obstante, la influencia social tiene un papel muy importante en este proceso,
pues se construye un rol que se creo entre el sujeto y la sociedad sobre cierta
condicion, un ejemplo de ello, es la creencia que se tiene sobre la enfermedad crénica,
al verla como algo que incapacita y hace inutil a quien la porta, lo que llega al sujeto
gue tiene una enfermedad y puede impactar en la construccion de su autoconcepto, en
el cual se van a marcar estas palabras y asi empezara a reconocerse con dicha
descripcion, pues como menciona Moscovici sobre este tema de las representaciones
sociales, el proceso es dual y una representacion se construye en ambas direcciones, y

asi puede impactar en la formacion del autoconcepto.

Aunque es cierto que los adultos mayores estan mas expuestos a la aparicion de
alguna enfermedad croénica, entendiéndose esta como aquella que normalmente no
tiene cura y su duracion se desconoce, no por ello es exclusiva de la vejez. Estas no
son equivalentes a la muerte o el dolor, pues se caracterizan por disminuir la capacidad

para desenvolverse, aunque afecta todo el entorno del paciente y es por ello que, la
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sociedad va a influir en cOmo estas personas veran su enfermedad y el tratamiento que
pueda recibir, sumado a lo cual el autoconcepto podria incidir de forma directa en la

calidad de vida y la funcionalidad social del sujeto.

Asi, los resultados encontrados mostraron que el imaginario social crea una
imagen sobre las enfermedades cronicas que comunmente es despectiva, y ve a los
sujetos como no productivos, dependientes e inutiles, transcendiendo ello en la
formacién del autoconcepto, hecho que fue evidenciado en el discurso de los
participantes, pues se comprobd como su autoconcepto se ha visto marcado por el
imaginario social que se tiene, halldndose que estos se apropiaron de este por el
abandono del personal de salud y sus familiares, aunque no lo expresaban
abiertamente, sin embargo, se observo en este grupo, como se lucha por vencer para
si mismos esta representacion y crear una nueva, mediante actividades ocupaciones
como la creacion de pifiatas, llaveros, entre otras cosas. Igualmente, se vio como se
crea una division social como si ya no se perteneciera a la misma sociedad, al decirse
ellos y nosotros, como si la enfermedad los separara haciéndolos ver cOmo menos

aceptables que el resto de los individuos (Leon, Lamas, Serna, & Pefia, 2011).

En una investigacion realizada a 50 personas con VIH en Guatemala, con
edades entre los 16 a 55 afios, de diferentes grados académicos, y distintas etnias
culturales; utilizando como instrumento para recoger la informacion el test de
Autoconcepto Forma 5 (AF5), y teniendo como principal objetivo determinar el nivel de
autoconcepto, ademas de identificar el nivel de las diferentes areas de este y asi poder
crear propuestas de intervencion en los pacientes. Se encontré que, el area laboral se
encuentra en un rango alto, el area social en un rango bajo, la emocional en un rango
medio, la familiar en rango bajo y la fisica en un rango alto, con lo cual se afirma que el
ser portador de VIH afecta en las areas familiar y social del autoconcepto, pero que

conjuntamente se tiene un adecuado nivel en el resto de areas (Bermudez Ruiz, 2015)

En primer lugar, en el autoconcepto laboral predominé un porcentaje del 44%,
por lo cual se ubica en un rango alto, ello manifiesta que los sujetos mantienen un
equilibrio del sentido de si mismo dentro de esta area y el diagnostico positivo no

influye en el autoconcepto laboral.
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En segundo lugar, en el &rea del autoconcepto social, con un 60%
predominante, los sujetos se situaron en un rango bajo y solo un 12% se encontraba en
el nivel alto, asi el resultado afirma que las redes de apoyo y las habilidades para

mantener relaciones sociales sanas se encuentran en un nivel bajo.

Asimismo, el autoconcepto emocional se encuentra en un rango medio, seguido
de los niveles bajo y alto que tienen el mismo porcentaje, en este aspecto no se
encontré un rango que predomine lo suficiente para decir que el autoconcepto en
personas con VIH se encuentre afectado, por lo cual se concluyd que los individuos no
tienen una integracion de las emociones en los diferentes ambitos que se
desenvuelven, y tienen una deficiencia en la integracién del yo emocional en la

autoestima.

Igualmente, en el autoconcepto familiar, se hallé que un 66% se ubico en un
rango significativamente bajo, el resto se encontraban en el rango medio y alto, asi, los

sujetos dieron a conocer que el VIH afecta la integracion en el grupo primario de apoyo.

Por ultimo, en el autoconcepto fisico, con un 52% de la poblacion el rango se
encuentra alto, seguido del rango bajo con un porcentaje secundario, el resto de la
poblacién se establece con el autoconcepto fisico medio, es decir que le dan

importancia a los habitos saludables, acompafiados por un control nutricional.

En resumen, este estudio fundamenta que las personas con virus de
inmunodeficiencia humana presentan niveles de autoconcepto variados, pero los
aspectos bajos son parte importante para el autoconcepto global de la persona, pero
con un acompafamiento psicolégico adecuado se puede mejorar la calidad de vida y
crear un tratamiento integral y funcional a los pacientes. Y como parte de las
conclusiones de la investigacion, se encuentra que el area mas adecuada es el area
fisica, que abarca aspectos de los cuidados de salud, habitos de cuidado personal,
cuidados nutricionales y habitos saludables; y como aspectos relevantes, se registra,
gue a pesar de la condicién de salud por la que pasan los participantes, solo una de las
cinco areas tiene un importante porcentaje bajo, la cual concierne al entorno familiar,
ademas, que el nivel necesario de autoconcepto para un buen estado emocional en

estas personas deberia estar en un rango medio y alto, para el equilibrio personal en
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las diferentes &reas que complementan el conocerse a si mismo. (Bermudez Ruiz,
2015)

En otra investigacion sobre el nivel de autoestima realizada con 94 pacientes
con VIH-SIDA llevado a cabo en Peru, se encontré que, del total de participantes,
17(18.09%) tienen un nivel bajo de autoestima, 52 (55.32%) tienen un nivel medio, y 25
(26.59%) tienen un nivel alto; ya que la persona al contraer VIH experimenta cambios
fisicos, biolégicos y psicoemocionales, lo que conlleva a un déficit en el nivel de
autoestima, gracias a diferentes factores personales, sociales, familiares y educativos.

(Egusquiza Varela, 2010)

En primer lugar, en los niveles de autoestima en el &rea personal del total de
pacientes con VIH-SIDA, 38 (40.43%) tuvo un nivel alto, 35 (37.23%), presentan un
nivel medio; 21(22.34%), tuvo un nivel bajo, el nivel alto esta dado por una valoracion
positiva acerca de si mismo, y tener una actitud positiva ante la calamidad, el nivel
medio esta dado por que el paciente se encuentra en la etapa de adaptacion a su
nuevo ritmo de vida y luego de una evaluacion psicologica este aprende a aceptar la
enfermedad y que esta no puede limitar sus actividades diarias siempre y cuando
asista regularmente al programa; y se concluye con un nivel bajo de autoestima, lo que

puede constituir un riesgo para la continuidad del tratamiento por parte del paciente.

Del mismo modo, el nivel de autoestima en el area social, del total de 94
pacientes (100%), 12(12.76%) tienen un nivel alto, 61(64.90%) presentan un nivel
medio, y 21(22.34%) presentan un nivel bajo de autoestima, esta area incluye las
amistades de diversién, estudio, trabajo, es decir toda el area de redes sociales dando
como resultado la satisfaccion que obtiene la persona al establecer vinculos que son
importantes para él. En el caso de los pacientes con VIH-SIDA por temor a ser
rechazados, ser vistos como una amenaza y sentirse estigmatizados se aislan de la
sociedad, lo que crea en la persona una actitud agresiva o depresiva como un
mecanismo de defensa; ademas, al no poder comunicarse con facilidad, no es capaz
de escuchar a los demas y entender sus puntos de vista, es timido, puede que tenga

pocos o ningun amigo y elude de forma activa las situaciones sociales, se le hace dificil
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expresar sus ideas y sentimientos directamente y para pedir lo que necesita.

(Egusquiza Varela, 2010)

En cuanto al nivel de autoestima en el &rea familiar, de un total de 94 pacientes
(100%), 20(21.28%) tienen un nivel alto, 61(64.89%) presentan un nivel medio, y
13(13.83%) presentan un nivel bajo, estos resultados nos muestran que esta area
puede constituir un riesgo para la calidad del cuidado si no se busca mejorar esta, y es
preocupante pues es la familia el principal ambiente donde el paciente se desenvuelve
diariamente y de ello dependera que tenga la suficiente actitud de afronte hacia su

estado y continuacion del tratamiento.

Por ultimo, en el nivel de autoestima en el area educativo, de un total de 94
pacientes (100%), 50 (53.20%) tienen un nivel alto, 35(37.23%) presentan un nivel
medio y 9 (9.57%) presentan un nivel bajo de autoestima, teniendo en cuenta esto
porcentajes se deduce que los participantes estan conscientes de la importancia de

tener objetivos académicos y luchar por lograrlos aun con su enfermedad.

En conclusion, de las areas abordadas en este estudio con respecto a la
autoestima la mas comprometida es la del area social, lo que afectaria el progreso del
paciente y su reincorporacion a la sociedad, a un mejor estilo de viday a la

continuacion de su tratamiento. (Egusquiza Varela, 2010)

Por otro lado, Uribe Rodriguez (2005) en su tesis evaluacion de factores
psicosociales de riesgo para la infeccion por el VIH/SIDA en adolescentes colombianos,
menciona, que destacados autores manifiestan que la autoestima, la autoimagen y la
identidad son esenciales en el autoconcepto del sujeto, dado que esto proporciona las
habilidades de comunicacién en pareja y primordialmente contribuye al rechazo en las
relaciones sexuales sin proteccion. Por lo que, uno de los aspectos a mejorar en los
individuos es el valor y conocimiento personal, que va a mediar en el inicio de las
relaciones de pareja. Asi mismo, en el orden en que se tenga un concepto de si mismo

propicio se promueve resistencia a las presiones sociales. (Uribe Rodriguez, 2005)

En otra investigacion, acerca del autoconcepto desmejorado en mujeres de

grupos vulnerables, la mayoria trabajadoras sexuales, se encontré como resultado
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después del diagnostico de VIH que, en las dimensiones del autoconcepto académico,
emocional y social no hubo alguna modificacion o cambio en ellas, sin embargo, la
dimension familiar bajé de manera significativa, es decir, se encontré que esta
dimension paso a ser negativa, en cambio, la dimensién fisica aumenté de manera

positiva. (Hernandez Mella & Liranzo Soto, 2013)

Igualmente, en una tesis que trabaja el conocimiento y autoconcepto de los
pacientes adultos que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana/SIDA,
evidenciaron que el grado de conocimiento de gran parte de los participantes que
fueron diagnosticados con el VIH es poco, pero a medida del tiempo va aumentando.
Se pudo afirmar, que no es el alto grado de conocimiento sobre la patologia lo que ha
favorecido que estas personas se hayan adaptado de manera completa a vivir con la
enfermedad. Sobre las funciones positivas del autoconcepto que trabajaron en los
participantes se encontré que el 80.0% afirman tener mucho valor y bastante agrado
por su vida y son de gran valor. El 76.7% les gusta relacionarse e interactuar con las
demas personas y no se sienten rechazados por personas del sexo opuesto. Pero el
53.3% tienen poca confianza en lo demas. El 30.0% de los pacientes sefialaron que no
cuidan su imagen corporal, sin embargo, al 70.0% afirmaron que les gusta andar
arreglados, limpios y sienten bien y confiados con su cuerpo. (Martinez Rodriguez,
2010)

En conclusidn, toda la informacién recolectada servira para contextualizar
el VIH en el mundo, en el pais y en el territorio, informarnos sobre los ambitos en
los cuales se ha centrado la investigacion desde lo psicosocial y asi poder tener
un panorama extenso acerca de los temas que deben ampliarse y trabajarse
para generar conocimientos nuevos para la academia y con esto contribuir a la
amplitud de la teoria acerca del sujeto como parte de la comunidad cuando sufre

una enfermedad cronica.
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3. Justificacién

Este trabajo se justifica desde varios aspectos, entre ellos el tedrico puesto que al
realizar un rastreo bibliogréfico acerca del VIH en el mundo y Colombia encontramos
gue la mayoria de los estudios se han desarrollado desde una perspectiva médica, ya
gue, es un virus que afecta directamente el sistema inmunoldgico, y por otro lado,
desde lo psicosocial se ha profundizado en temas como el estigma, las estrategias de
afrontamiento para la adherencia al tratamiento y aplicaciones de escalas de medidas
cuantitativas, entre otros (Arrivillaga, Correa, Varela, Holguin, & Tovar, 2006); sin
embargo, a nivel del Bajo Cauca se han realizado pocos estudios sobre los efectos
psicosociales que ha tenido el VIH en las personas diagnosticadas. Por lo tanto, se
considera que, a nivel de las Ciencias Sociales y la psicologia, esta investigacion
puede abrir las puertas a estudios acerca del VIH/SIDA en el territorio, aportando
nuevos conocimientos, los cuales seran utiles para ampliar las perspectivas sociales

desde las cuales se aborda esta enfermedad.

Por otro lado, el autoconcepto en el VIH y otras enfermedades se ha trabajado solo
desde un enfoque cuantitativo, con escalas que miden las diferentes areas de este: lo
social, fisico, emocional o personal (Bafiuelos, Bafuelos, Esquivel, & Moreno, 2007);
pero, se considera que aplicando una prueba psicométrica la informacién que se
recolectaria con esta, no seria suficiente para el estudio que se quiere llevar a cabo,
pues se pretende dar una mirada a los sujeto menos esquematica y mas humanizadora

e individual.

También, se pretende dar prioridad al contexto en el que reside la poblacion a
investigar, por ello se considera que la mejor forma de hacerlo es realizando el trabajo
desde un enfoque cualitativo, puesto que asi se tendra un factor distintivo en la

investigacion, que aportara a la academia una nueva forma de estudiar este concepto.

Sumado a ello, se buscara no solo conocer el autoconcepto después del
diagndstico de VIH, sino también identificar cobmo era antes, lo que contribuird a
describir como esta enfermedad ha transformado el estilo de vida de la poblacién

afectada.
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Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio ofrecerd una mirada psicosocial
abordando aspectos que tienen que ver con el ciclo del desarrollo vital, enfocada
directamente en la experiencia de las personas implicadas y su contexto, ayudando a la
concientizacién sobre la necesidad de abordar el problema, no solo desde un

tratamiento clinico individual, sino desde un aspecto emocional y social.

De igual manera, esta investigacion al abordar un problema del que poco se habla
en el territorio, podria contribuir a que con el paso del tiempo se disminuya la
estigmatizacion, el desconocimiento y el rechazo sobre la enfermedad y los
diagnosticados.

Por ultimo, el aporte que hara esta investigacion en la universidad de Antioquia
seccional Bajo Cauca es primordial, pues sera de los pocos estudios del area social

gue aborda los aspectos psicologicos del VIH.
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4. Objetivos

Objetivo general:

e Conocer las implicaciones en el autoconcepto ante la experiencia del diagndstico
de VIH en un grupo de personas adultas del Bajo Cauca Antioquefio.

Objetivos especificos

e Describir el autoconcepto antes y después del diagnostico del VIH en tres

personas residentes en el Bajo Cauca Antioquefio.

e Describir el impacto del diagndstico de VIH en las dimensiones familiar y social

en tres personas residentes del Bajo Cauca Antioquefio.
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5. Marco Tebrico

En este apartado se habla acerca de la historia del VIH, las diferentes teorias
acerca de su origen y como es definido segun el conjunto de sintomas, a su vez, se
detallan las posibles formas de contagio y se describe el tratamiento antirretrovirico, el
cual es realizado para bajar los niveles del virus en las personas diagnosticadas,
ademads, se habla del esfuerzo que se realiza para que la poblacion conozca sobre las
formas de contagio para un mayor control de la infeccion. Asimismo, se destaca el
papel de la psicologia de la salud para la adherencia al tratamiento, dado que, las
personas diagnosticadas padecen diversos problemas emocionales a raiz del

conocimiento del contagio.

5.1 Historia del Virus de Inmunodeficiencia Humana

El origen del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se desconoce, ya que,
existen varias teorias de las cuales, la mas mencionada es que los primeros casos de
infectados fueron hombres homosexuales, la segunda es que la infeccion se produjo en
un laboratorio y la tercera por tener relaciones sexuales con simios en el continente
africano, lo cual hace que sea dificil saber como aparecié. A partir de 1980 el VIH se
comenzo a detectar y a esparcir, dejando de lado el hecho de que solo los hombres
homosexuales, usuarios de drogas inyectables o trabajadoras sexuales eran los Unicos
portadores del virus (Bran-Piedrahita, Palacios-Moya, Bermudez-Roman, y Posada-
Zapata, 2018; Mazariegos Garcia S. , 2015).

Asi mismo, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA) reporta que, desde los primeros casos de esta pandemia, hasta el 2019 a
nivel mundial el nimero de contagiados con el virus es de 38 millones de personas
(ONUSIDA, 2019; Bran-Piedrahita, Palacios-Moya, Bermudez-Roman, & Posada-
Zapata, 2018).

Por otro lado, se pudo observar que la enfermedad no so6lo ha crecido en cuanto

al nimero de personas contagiadas, sino también desde el punto de vista geografico. A
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pesar de que los primeros casos fueron diagnosticados a hombres homosexuales, en la
actualidad la epidemia se ha extendido a nivel mundial, afectando a cualquier persona.
La rapida propagacion de la enfermedad alert6 a las autoridades sanitarias e incentivé
a que se invirtieron grandes cantidades de dinero en métodos de prevencion, en
comprender el mecanismo bioldgico que compone el VIH, y en desarrollar tratamientos
gue pudieran detenerla para no llegar a la fase del SIDA (Ballester, 2005).

5.1.1 Definicién del VIH

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana, es un ente que afecta e infecta a las
células del sistema inmunolégico destruyendo y cancelando el funcionamiento de este,
produciendo asi un deterioro paulatino de todo este sistema inmune, por eso, se le
llama virus de la inmunodeficiencia. Cuando este comienza a atacar, las células
inmunolégicas incumplen sus funciones de contrarrestar las enfermedades e
infecciones que llegan al cuerpo. El Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
es la fase terminal del VIH, donde la persona se encuentra afectada por alguna de las

20 enfermedades y canceres relacionados con el virus.

Las formas de contagio del VIH son por relaciones sexuales (vaginales, anales u
orales) sin proteccion, por agujas infectadas, jeringas u otros elementos punzantes
compartidas con una persona que esté infectada, como también, puede ser transmitido
de madre a hijo (OMS, 2019).

5.1.2 Sintomas

El VIH muchas veces no se evidencia de manera inmediata en el cuerpo, por
es0 es necesario hacerse la prueba que confirma si la persona esta contagiada con el
virus, que es la prueba de ELISA (detectora de anticuerpos del VIH) que se solicita en
consulta médica, sin embargo, los sintomas del virus cuando se hacen evidentes son

fiebre, Ulceras bucales, erupcién cutanea, dolor de las articulaciones, faringitis, pérdida
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de peso, apetito y malestar; todos estos sintomas tienen una duracion entre 7 y 14 dias
(Mazariegos Garcia S. , 2015).

5.1.3 Tratamiento

El tratamiento antirretroviral es realizado para bajar los niveles del virus, dar la
posibilidad al sistema inmunitario de ir reconstruyendo las células dafiadas, evitar
contraer enfermedades oportunistas y que llegue a la fase del SIDA, ya que, no existe
cura aun. Este procedimiento, aunque puede tener resultados diferente en cada
persona, permite una mejor calidad de vida y retrocediendo la fase crénica (Caballero
Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018; Mazariegos
Garcia S. , 2015).

Actualmente, los antirretrovirales se dividen en 5 tipos o familias: Los inhibidores
nucleosidicos o nucleotidicos de la transcriptasa reversa, los inhibidores no nucledsidos
de la transcriptasa reversa, los inhibidores de la proteasa, inhibidores de la fusion,

inhibidores de los correceptores CCR5 y los inhibidores de la integrasa.

Conjuntamente, el éxito del tratamiento esta directamente relacionado con el
cumplimiento de los horarios y la dosis de los medicamentos, pues al dejar de tomarlos
se le da paso al VIH para seguir reproduciéndose, lo cual conlleva a que generen
mutaciones genéticas que crean resistencia a los medicamentos (fallo terapéutico) y
para evitarlo se debe tener una determinada cantidad de medicamento en la sangre.
Sin embargo, como todos los medicamentos, los antirretrovirales tienen efectos
secundarios de los cuales los mas comunes son: hormigueo en manos o pies, dolor en
manos o pies, nauseas / vomitos, dolor de cabeza, sensacion de cansancio, piel seca,
sarpullido / picazén, diarrea, dolor de estdmago, pérdida de pelo, cambios en la forma
del cuerpo, aumento de peso, pérdida de peso, alteraciones del gusto, cambios en el
apetito, alteraciones del suefio, suefios vividos, ansiedad / nerviosismo, cambios en la

vision, cambios en la audicion, alteracion de la libido, disfuncién eréctil, sequedad
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vaginal (Area de Prevencion de la Direccion de Sida y ETS, Ministerio de Salud de la
Nacion, 2013).

5.1.4 Prevencién

En primer lugar, se ha hecho un gran esfuerzo para que la poblacion esté
informada acerca de las formas en la que se transmite el virus; como son los fluidos

corporales, especialmente la sangre, el semen y los fluidos vaginales (Ballester, 2005).

Por otra parte, en Colombia hay alto riesgo y vulnerabilidad de ser contagiado,
dependiendo esto de las culturas, dado que, no existe una orientacion Unica en
prevencion que resulte totalmente eficaz, por eso es necesario conocer la problematica
de la poblacién para establecer qué medidas son necesarias para cada localidad en
especifico y tener mayor cobertura para el control de la infeccidén. Siendo esto un
problema de salud publica se incluyé en las problematicas a resolver del gobierno y

politicas publicas (Mora-Rojas, Alzate-Posada, & Rubiano-Mesa, 2017).

5.1.5 La contribucion de la Psicologia de la Salud al VIH

Para empezar, las personas al ser diagnosticadas no solo se les evidencia
problemas fisicos, sino también emocionales tales como una autoestima baja, miedo a
no ser atractivo para las demas personas, somatizacién, comorbilidad de trastornos
mentales, regresion a conflictos de orientacidon sexual, bajo deseo sexual, abuso de
drogas y alcohol, disminucion de la concentracion y problemas del suefio, entre otras,
influyendo esto en la adherencia al tratamiento antirretroviral (Caballero Dominguez, De

la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018; Ballester, 2005).

La presencia de problemas emocionales en las personas diagnosticadas con
VIH, se evidencia por la dificultad que presentan para adaptarse a esta patologia que
asigna importantes restricciones en la vida del enfermo, como consecuencia de la

misma enfermedad y de su tratamiento; también, se observan conflictos psiquicos
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como efecto del estigma social asociado al SIDA y el estrés que genera el diagnostico,
dado que, como se ha demostrado en las Ultimas investigaciones de
psiconeuroinmunoendocrinologia que estudia la interrelacién mente-cuerpo, incluyendo
la interaccion social del sujeto y sus implicaciones en la salud o enfermedad, existe una
constante correlacion entre los cuatro sistemas de procesamiento de informacion (la
mente, el sistema nervioso, el sistema inmune y el sistema endocrino) en los seres
humanos y al afectarse uno de estos sistemas o al dejar de funcionar adecuadamente,
se presenta una interrupcion en los procesos de interaccién ocasionando como
resultado que no haya una adecuada adherencia al tratamiento y se incremente la
inmunosupresién en la persona portadora del Virus (Moscoso, 2009; Villalobos Galvis,
2003).

Sin embargo, otra funcion psicologica que puede influir en el estrés sobre la
inmunocompetencia es el estilo de las estrategias de afrontamiento, si bien, los
hallazgos coinciden en un beneficio sobre la salud de la forma activa de estas, en
comparacion con una forma de evitacion o de negacion, se ha evidenciado en algunos
resultados controvertidos en el caso del VIH/SIDA, en los que la negacion y la evitacion
se han asociado con mas lentas progresiones de la infeccién y mejor estado de salud
(Remor, Arranz, & Ulla, 2003).

Ademas, las experiencias emocionales de la noticia y afrontamiento del
diagndstico de VIH y su posterior sindrome se ha reconocido ampliamente desde la
psicologia, los innumerables cambios que esto conlleva tanto en la actitud del individuo
como en su comportamiento y su ajuste a una nueva condicion de vida, sumado los
estresores psicosociales, demostrando que dependiendo la forma en como cada
persona responda a cada uno de estos aspectos, determina en gran medida su nivel de
salud (Villalobos Galvis, 2003), es muy importante la personalidad del sujeto si es
activa (adaptativa) o pasiva (desadaptativa), puesto que los factores pueden influir. Si
es positiva la persona tiene mas capacidades de tener una mejor adherencia al
tratamiento, actuando de manera protectora, si en cambio es una personalidad pasiva,
puede tener menos adherencia al tratamiento, sentimientos de desesperanza y pueden

llevar al sujeto a conductas no saludables (Remor, Arranz, & Ulla, 2003).
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Paralelamente, muchos individuos dicen que la medicina no logra aliviar sus
padecimientos, principalmente en casos de enfermos crénicos, lo cual se debe a que
en varias ocasiones se deja de lado una parte muy significativa de la enfermedad como
son: el contexto social, el @&mbito emocional y los aspectos psicoldgicos que influyen
tanto en la etiologia de la enfermedad como en su sostenimiento (Guadalupe, 2006),
pero, a lo largo de los estudios realizados en la intervencion de pacientes con
VIH/SIDA, se ha encontrado que debe ser interdisciplinaria, ya que, muchos factores ya
sean ambientales o internos influyen mas rapido o con menor intensidad en el
desarrollo normal del virus hacia la fase del SIDA, dichos factores que inciden en el
trascurso del virus son el estrés, la depresion, las estrategias de afrontamiento y el
control de si mismo (Remor, Arranz, & Ulla, 2003).

De otra manera, teniendo en cuenta que, la enfermedad crénica se define como
un proceso que no tiene cura, que sobrepone una carga social, tanto desde la
perspectiva de dependencia social e incapacitacion hasta el punto de vista econémico;
el ser diagnosticado con un padecimiento cronico como cancer, diabetes o SIDA suele
relacionarse con una serie de temores, incertidumbre, miedos e incomprension. A ello
se suma, que el diagnostico de estos padecimientos supone un sufrimiento a mayor
nivel; dado que, el impacto psicolégico que genera esta situacion se relaciona con el
tipo de estrategias de afrontamiento ante los miedos, los recuerdos negativos, las
preocupaciones y las emociones ante el tratamiento y el futuro del paciente. Por lo
tanto, la Psicologia de la Salud se enfoca fundamentalmente en las enfermedades
cronicas estudiandolas a profundidad con el objetivo de identificar factores fisio-
psicologicos, programar intervenciones psicologicas (ver tabla 1) las cuales ayudan a
afrontar mejor el diagndstico utilizando técnicas como entrenamiento en relajacion,
manejo del estrés y apoyo social, dirigidas a evitar el posible aislamiento social y
debilitamiento del sistema inmunitario, optimizar el bienestar y calidad de vida
(Guadalupe, 2006).

De la misma forma, las percepciones ante experiencias negativas con el
tratamiento aumentan los niveles de ansiedad y depresion e influyen de manera

negativa en la calidad de vida que perciben las personas que son diagnosticados con el
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VIH. Anticipar esto y preparar a los pacientes mejora sus estrategias de afrontamiento,
esto puede ser un recurso util para prevenir la desesperanza y el sufrimiento emocional
asociados a las complicaciones y adhesion en el tratamiento de la infeccion por VIH
(Remor, Arranz, & Ulla, 2003).

Tabla 1. Temas para la intervencién psicologica con personas que viven con el VIH

Temas

Estrategias que facilitan el abordaje
de los temas.

Afrontamiento del diagnéstico inicial de
VIH-positivo

Facilitacion de la expresion de
emociones y apoyo emocional; abordar
preocupaciones y temores;
reestructuracion cognitiva.

Manejo del estigma y la discriminacion
por ser VIH+ o tener SIDA

Reestructuracion cognitiva; entrena-.
miento en comunicacion asertiva;
manejo de conflictos

Informacion sobre la enfermedad
y auto-cuidados

Suministro didactico de informacion, a
partir de lo que sabe el paciente y lo
que quiere saber.

Identificar necesidades

Deliberacion y toma de decisiones
sobre el tratamiento (inicio, cambio,
dificultades, participacion en ensayos
clinicos)

Clarificar opciones, evaluando pros y
contras; suministro didactico de
informacion de acuerdo con las
necesidades del paciente; utilizar el
modelo de solucidén de problemas y
toma de decisiones.

Adhesion al tratamiento antirretroviral

Planificacion de horarios y rutinas;
deteccidn de dificultades especificas
en las tomas y posibles soluciones;
reestructuracion cognitiva con relacion
a la importancia del tratamiento;
cambio

de expectativas y creencias sobre el
tratamiento; mejorar autoeficacia;
utilizar la adhesion al tratamiento como
una estrategia para aumentar la
percepcion del control sobre el VIH.

Riesgo de transmisién del VIH a otros
(pareja, relaciones sexuales
eventuales o con personas
desconocidas)

Suministro didactico de informacion;
abordar creencias y valores
personales; planificar cambios de
conducta graduales en congruencia
con los valores del paciente.




Manejo de reacciones emocionales
inestables y expresion de la ira

Reconocimiento y expresion de
emociones negativas; explorar
preocupaciones y temores;
entrenamiento en estrategias de
autocontrol emocional; entrenamiento
en relajacion.

Afrontamiento del estrés

Entrenamiento en relajacion;
Entrenamiento en estrategias de
autocontrol emocional; planificacion de
actividades distractoras.

Busqueda de apoyo social y emocional

Entrenamiento en comunicacién
asertiva y expresion de emociones.

Revelaciéon de su condicién de VIH-
positivo

Autocontrol emocional y entrenamiento
en comunicacion asertiva.

Pactos y cambios en las relaciones de
pareja y sexuales

Entrenamiento en comunicacion
asertiva y peticion de cambios;
identificar pros y contras relacionados
con el cambio.

Efectos secundarios del tratamiento y
desarrollo de resistencias

Identificacion del problema principal,
abordando las dificultades de un modo
especifico; planificar alternativas;
reestructurar creencias; clarificar
opciones.

Busqueda de empleo y reinsercion
laboral

Planificacion de alternativas; mejora de
los recursos (internos-externos) y
habilidades personales; mejora de la
autoestima y del autocontrol
emocional.

Establecimiento o busqueda de nueva
pareja

Entrenamiento en comunicacion
asertiva; reestructuracion cognitiva;
planificar alternativas.

Afrontamiento de la muerte y del
proceso de morir

Facilitacion de expresion de
emociones; identificar preocupaciones
Y temores; jerarquizar las
preocupaciones; buscar alternativas y
soluciones que el paciente considere
adecuadas; apoyo emocional y
aceptacion.

Nota. Recuperado de “el psicélogo en el &mbito hospitalario” Remor A., Arranz P., Ulla S., 2003

Utilizando las estrategias sugeridas en la Tabla 1, le facilitara al cliente una
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percepcion de control, aumento del bienestar y aceptacion real de su condicion. Como
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resultado, el apoyo psicolégico ayuda al desarrollo de un afrontamiento adaptativo y
mejorando las habilidades para trabajar la incertidumbre, lo que implica un buen
mantenimiento de los autocuidados en relacién con la salud, dando la oportunidad a las
personas diagnosticadas con VIH de seguir con su proyecto de vida (Remor, Arranz, &
Ulla, 2003).

En conclusién, poder estabilizar la parte emocional, reducir los factores
estresantes y una adecuada red de apoyo son una buena forma que tiene el paciente
para adherirse mejor al tratamiento (Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias
Barliza, & Jiménez Lora, 2018; Ballester, 2005). No se puede omitir que la intencién del
psicélogo influye fundamentalmente en el cuidado de la salud de los pacientes, por ello,
la importancia de considerar el objetivo de la atencion hospitalaria, es decir, el sujeto
gue necesita la atencién y el cuidado de los distintos profesionales y diferentes técnicos
gue trabajan en la entidad hospitalaria. También, se debe tener en cuenta que el
paciente debe ser tratado desde el respeto y la dignidad humana sea cual sea su
condicion con relacion a la enfermedad y su avance, ya que, ese individuo puede ser

un nifio, un adulto, un anciano (Remor, Arranz, & Ulla, 2003).

5.2 Diagnostico

El diagnostico, es definido por la Real academia espafiola como la
determinacién del origen de una enfermedad por medio de la exploracion de sus
sintomas. Por otro lado, Capurro N. y Rada G. (2007) lo definen como un proceso de
inferencia, el cual es elaborado a partir de un “cuadro clinico” que destina a precisar la
enfermedad que aqueja al paciente, en dicho cuadro clinico se interrelacionan 3
elementos como lo son el cimulo de sintomas que presenta el paciente a partir de la
enfermedad, la enfermedad misma, como es conocida médicamente, y el ambiente en
gue se desenvuelve la persona que sufre la enfermedad (social, econémico y
psicologico) (Capurro N. & Rada G., 2007).



40

Asi pues, el diagnostico esta directamente relacionado con el profesional de la
medicina, y es una de las funciones primordiales de los médicos para instaurar cudl

sera el tratamiento adecuado, para ello se basa en algunas premisas basicas:

e Larelacién médico — paciente: es importante mostrarle al paciente la plena
disposicién de ayudarlo en todo lo posible, transmitir confianza y seguridad para
asi obtener una mejor manifestacién de los sintomas, demostrando interés y
respeto, y asi lograr una buena comunicacion.

e Laanamnesis: La mayor parte de los diagndsticos se lograr a partir del
interrogatorio al paciente, a partir de una descripcion detallada de los sintomas,
la evolucién de estos en el tiempo, el tratamiento recibido anteriormente (si lo ha
recibido), como también explorar su entorno psicosocial y la correspondencia de
los sintomas con situaciones familiares o afectivas.

e El examen fisico: el interrogatorio debe guiar el examen fisico, y permite buscar
los datos o signos fisicos verificables de la enfermedad, es importante que la
revision sea minuciosa y precisa en caso de que sea dudosa, para lo cual
requiere concentracion. Ademas, se debe respetar la modestia del paciente y su
privacidad.

e Asociacion de los sintomas y signos: para realizar el diagnostico es
importante reunir los sintomas y signos que se encuentran asociados y se
relacionan entre si para descartar el mayor nimero de posibilidades, y sugiere
practicar ciertos analisis de laboratorio o estudios especializados. Todo esto a
partir de distintos procedimientos y métodos que combinados dan mayor eficacia
a la comprobacion del diagnéstico (Diaz Novas, Gallego Machado, & Ledn
Gonzalez, 2006).

5.2.1 El diagndstico para el paciente.

El médico es el encargado de dar una explicacion convincente a los sintomas del
paciente, es decir, que tiene la responsabilidad de generar un dictamen que determine
las acciones consecuentes que se tomen con el paciente, ya sean encaminadas a una

direccién terapéutica o por el contrario tenga resultados iatrogénicos para él, por lo
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tanto, ningun diagndstico médico faltar4 de consecuencias emocionales, dado que, los
sintomas pueden ser leves y/o transitorios o pueden llevar consigo un futuro

desfavorable o preocupante (Carvajal, 2017).

Por ende, el profesional debe ser preciso y cuidadoso a la hora de comunicar el
diagnéstico, indagar sobre antecedentes traumaticos, creencias o practicas religiosas,
aspectos significativos del paciente y sus redes de apoyo, ya que, un diagndéstico
puede generar cambios trascendentales en el estilo de vida del sujeto, “mas alla de que
el paciente logre una comprension racional, se trata de poder ayudarle tanto en el
proceso de aceptacion, como también en lo dificil que resulta muchas veces poder

llegar a asumir todo lo que el diagnéstico implica” (Carvajal, 2017, pag. 843).

Por otro lado, desde la psicologia se le brinda un acompafamiento a las
personas diagnosticadas, que consiste en un apoyo psicolégico o psicosocial, del cual
hacen parte el ambito personal y emocional del sujeto, dado que, a raiz del temor que
les genera el rechazo, la pérdida del empleo, la discriminacion, la reaccion de su propia
familia y amigos, el enojo, la posible hospitalizacion, los efectos de la enfermedad,
entre otras situaciones a las que se ven enfrentadas las personas luego de un
diagnostico, sufren estrés, tensiones y preocupaciones, por tanto, este
acompafamiento es brindado directamente por un profesional de la psicologia, el cual

cuenta con un espacio de asesoramiento (Pinto Quimbayo, 2006).

De forma similar, la persona infectada por VIH, puede crear presiones y
angustias enormes que puedan agravar la enfermedad, y mas aun cuando se sienten
incomprendidos y con falta de solidaridad hacia ellos, necesitando asi asesoria y
acompafamiento psicoldgico permanente, debido a que esta infeccion es de curso

lento.

Por consiguiente, es importante, que la persona que padezca algun tipo de
enfermedad terminal incurable sea acompafiada por un grupo de especialistas, esto le
permitira sobrellevar mejor la situacién, mejorar la calidad de vida y obtener una mayor

adherencia a los tratamientos (Pinto Quimbayo, 2006).
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5.2.2 El acompafiamiento psicoldgico en el diagndéstico de VIH.

Para el acompafamiento brindado a la persona diagnosticada con VIH, a sus
familiares y amigos cercanos, es necesario que el profesional que brinda el servicio
cuente con informacion y conocimiento basico sobre la infeccidn y su tratamiento,
ademas, debe realizar una funcion psicoeducativa, utilizando métodos que sean
oportunos, adecuados y mantengan el interés del paciente con el fin de promover
autonomia y sobre todo responsabilidad de estas personas con sus tratamientos y

cuidados (Fundacién Huesped en accion contra el SIDA, 2012).

Igualmente, debe tener capacidad de interpretar los mensajes médicos con el
objetivo de traducir ese conocimiento a un lenguaje comprensible para el paciente, y
asi, lograr establecer un acercamiento empatico que refleje calidez y calidad humana
generando mayor seguridad en el sujeto, para ello, es necesario una disposicion
voluntaria, responsabilidad con las personasy las tareas a seguir, competencia cultural
para comprender diversos marcos culturales en los que se desenvuelva el paciente, asi
mismo, respeto por la libertad de expresion y no menos importante confidencialidad
sobre lo que se diga en la consulta (MINSA, OPS/OMS, INCAP, CSS., 2007).

Por otra parte, los objetivos de la asesoria psicoldgica consisten en, la
Prevencion de la transmision del VIH, de sujetos que se han hecho las pruebas y son
VIH positivas, a sus parejas, que no se hayan realizado las pruebas, o que sean VIH
negativas y de madres que se han hecho las pruebas y son VIH positivas, a sus hijos.
La Prevencion de la infeccion por el VIH, en sujetos que se han sido confirmados como
VIH negativos, de parejas VIH positivas o que no se han hecho la prueba, la Utilizacién
temprana y apropiada de, atencion médica (incluida la prevencién y tratamiento de
infecciones oportunistas, deteccidn sistematica de infecciones y tumores asociados al
VIH), la planificacion familiar (incluido el asesoramiento sobre opciones reproductivas) y
la asistencia del equipo de salud mental (incluido el apoyo individual, de la pareja y
familia), también, asesoramiento para una vida positiva (nutricion, asesoramiento

continuo, revelacion del estado seroldgico e identificacion de las redes de apoyo), el
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apoyo social y mejor adaptacion y planificacién para el futuro, sumado a ello un
asesoramiento juridico (MINSA, OPS/OMS, INCAP, CSS., 2007).

Asimismo, los objetivos de alcance de la asesoria y/o acompafiamiento son la
normalizacion del VIH, el hacer frente al estigma, fomentar la sensibilizacion y el
respeto a los derechos humanos y observar la adherencia a las terapias
antirretrovirales, contrarrestar la negacién patolégica por parte del paciente acerca de
su situacion, y evitar la depresién e ideas suicidas que este pueda tener a partir de su
diagnéstico y a lo largo de su proceso de tratamiento (MINSA, OPS/OMS, INCAP,
CSS., 2007).

5.3 Autoconcepto

A continuacion, se va a presentar de forma general la definicion de
autoconcepto, algunos autores que lo han trabajado y, por ultimo, el modelo tedrico
desde el cual se va a trabajar este concepto en la investigacion sobre VIH/SIDA. Para
empezar, el autoconcepto ha sido ampliamente estudiado por muchos autores, cada
uno de los cuales se enfatiza en una determinada dimension (Serra, 2015; Fernandez,
2005; Polanio-Lorente, 2011).

De forma general, puede ser definido, como la percepcidon que un sujeto tiene de
si mismo, ademas, se relaciona con ciertos atributos y cualidades de personalidad, por
ello permite entender el comportamiento de un individuo a lo largo del tiempo.
Asimismo, permite esclarecer la forma como una persona interactta con las demas,
coémo enfrenta las areas que se relacionan con lo que necesita y lo motiva, su
autocontrol, y el surgimiento de emociones en determinados ambientes, lleva a
entender aspectos del autocontrol y se relaciona ademas con ciertos rasgos y actitudes
de personalidad (Serra, 2015).

Sin embargo, varios estudios sugieren que el autoconcepto es una construccion
gue presenta cambios y es aprendido, por tanto, es posible modificarlo e incluso dejar

de lado. Por otra parte, se sostiene que el autoconcepto apunta a ser estable, pero no
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es una realidad que permanece intacta, puesto que puede modificarse con la
experiencia (Fernandez, 2005).

Por ejemplo, para Allport el autoconcepto esta ligado a la conciencia,
entendiéndose como la autoapropiacion que se tiene de si mismo, a través del nivel de
autoestima, el autoconocimiento, las necesidades propias y la realizacion de tareas,
etc. Sullivan, también, comenta que depende de los roles sociales, como resultado
configurado de un modelo conductual de interaccion de los factores personales y

situacionales (Polanio-Lorente, 2011).

Ademas, los autores Redondo, Gald6 y Mazariego afirman que el autoconcepto
se refiere al autoconocimiento en el area social, psicologica y fisica, en los cuales se
encuentran dos tipos de dimensiones: la cognitiva, el afectivo que miden los
pensamientos e ideas que cada ser tiene sobre su persona y que tipo de conducta se
tiene ante la vida diaria respectivamente, por ultimo, se encuentra la conductual
llamada autoafirmacioén, el auto reconocimiento mediante los demas o0 en si mismo
(Mazariegos Garcia S. , 2015)

Por otra parte, desde el modelo tedrico, jerarquico y multifacético que ha sido
abordado por Shavelson, Hubner y Stanton, el cual ha sido ampliamente aceptado en
la actualidad, se ha definido este constructo como las percepciones del individuo sobre
si mismo, las cuales se basan en sus experiencias con los demas y en las atribuciones
gue él mismo hace de su propia conducta, en efecto, estaria estructurado en varios
dominios (académico, personal, social y fisico) cada uno de los cuales se dividiria a su

vez en dimensiones de mayor especificidad (Cazalla-Luna & Molero, 2013).

5.3.1 El Autoconcepto académico.

Para Shavelson, Hubner y Stanton el autoconcepto académico se subdivide en
la representacidon que se tiene sobre las competencias en las areas de historia,

matematicas, inglés o ciencias; las que a su vez contienen otras percepciones que
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dependen de situaciones especificas y que con el tiempo se van diferenciando
internamente (Esnaloa, Gofii, & Madarriaga, 2008).

Por otro lado, se refiere a la percepcion que tiene el individuo de si mismo en el
ambito laboral como trabajador y en el académico como estudiante. Este se divide en
dos ejes, por un lado, sentimientos generados sobre el rol que cumple en estos
espacios, los cuales se ven influenciados por sus superiores, y por otro, las cualidades
gue se valoran en un contexto especifico. También, es la evaluacion que tiene el sujeto
de su competencia con respecto a las habilidades que posee para alcanzar las metas
(Garcia & Musitu, 2014; Mazariegos Garcia S. , 2015).

5.3.2. Autoconcepto no académico

Este concepto representa a la percepcion que el individuo tiene de si, en areas

distintas a la laboral y académica; se divide en social, fisico y emocional (personal).

5.3.2.1 Autoconcepto social

Se refiere a las percepciones que tiene el individuo de su desemperio en las
relaciones sociales. Se divide en dos ejes, los cuales hacen referencia a la capacidad
de formar redes sociales y mantenerlas y, por otro lado, a las cualidades que deben
tener esas relaciones sociales. Desde un aspecto positivo, este se correlaciona con la
estima de los otros, el rendimiento laboral y académico; pero desde el aspecto negativo
se relaciona con la depresion, la agresividad y los comportamientos disruptivos (Garcia
& Musitu, 2014).

Tradicionalmente, se ha diferenciado por contextos, asumiendo que la
autopercepcién social varia dependiendo del espacio donde el sujeto se desenvuelve.
También, otros autores lo han definido como la autopercepcion de cuanto son

admirados unos sujetos por otros (aceptacion social) (Zabala y Palacios, 2006).
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5.3.2.2 Autoconcepto emocional (personal)

Idea que cada persona tiene de si misma en cuanto ser individual. Consta de
cuatro dimensiones, una de las cuales es autoconcepto afectivo-emocional, que se
entiende como la percepcion de la persona sobre su estado emocional general y de
situaciones mas especificas ante una persona que es de un rango superior. Cuando el
sujeto responde adecuadamente a las situaciones y tiene control de sus emociones,
significa que tiene un autoconcepto alto, de lo contrario es bajo. Ademas, se
correlaciona negativamente con la ansiedad, los sintomas depresivos, la pobre
integracion en el aula, el trabajo y el consumo de cigarrillo o alcohol, pero de forma
positiva se relaciona con, el sentimiento de aceptacion de si y los otros, el autocontrol y
las habilidades sociales (Garcia y Musitu, 2014; Manrique, Mesa, Veledo, y Veledo,
2016); el autoconcepto ético-moral, se describe en qué tan honrado se considera el
sujeto y el autoconcepto de la autonomia se refiere hasta qué punto se decide sobre la
vida teniendo en cuenta su propio criterio, por ultimo el autoconcepto de la
autorrealizacion hace referencia a como se ve en cuanto al logro de objetivos (Cazalla-
Luna & Molero, 2013).

5.3.2.3 Autoconcepto Fisico

Es comprendido como la representacion mental que tiene el individuo de sus

diferentes componentes fisicos (Manrique, Mesa, Veledo, & Veledo, 2016).

En primer lugar, apunta a la practica deportiva con el relacionamiento social, es
decir, la habilidad fisica que permite al sujeto ser bueno. Y en segundo lugar alude a la
atraccién, como lo es el aspecto fisico, gustarse y verse elegante. Lo anterior quiere
decir que el sujeto al percibirse de manera fisicamente agradable cuida de si y practica
de forma adecuada un deporte. Por el contrario, cuando se habla de un bajo
autoconcepto fisico es la disminucién que tiene el individuo de la atencion que posee
de si mismo (Garcia & Musitu, 2014).
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Ademas, el autoconcepto fisico positivo se relaciona adecuadamente con la
percepcién de salud, con el autocontrol, con el buen rendimiento deportivo, con la
motivacién de lograr objetivos, con un relacionamiento social e incide en el ajuste
escolar, por el contrario, un autoconcepto fisico negativo se relaciona con ansiedad,
con problemas interpersonales y con una irregularidad académica (Garcia & Musitu,
2014).

5.4 Caracteristicas del autoconcepto

El autoconcepto puede considerarse como: diferenciable de otros constructos
con los cuales esta tedricamente relacionado, en general es estable, sin embargo, éste
va dependiendo cada vez mas de situaciones especificas y asi llega a ser menos
estable; Multifacético, organizado o estructurado, pues categoriza las experiencias, 1o
cual le permite darles significado; jerarquico, desde las experiencias individuales en
situaciones particulares, hasta el autoconcepto general; Valorativo, lo cual puede
realizarse comparandose con patrones absolutos, tales como el “ideal” al que le
gustaria llegar, y pueden hacerse comparandose con patrones relativos, tales como
“‘observaciones; y experimental, ya que, al aumentar la edad y la experiencia, el

autoconcepto llega a diferenciarse cada vez mas (Cazalla-Luna & Molero, 2013).
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6. Disefio Metodoldgico.

En este apartado, se describe el enfoque de investigacion, el disefio, las técnicas e
instrumentos para la recoleccion de la informacién, la poblacién, el tipo de muestreo,
ademas, cual fue el procedimiento, el proceso de andlisis, los criterios de rigor y las
consideraciones éticas que se tuvo en cuenta para la investigacién sobre las
implicaciones en el autoconcepto ante la experiencia del diagnostico de VIH en un

grupo de personas adultas en algunos municipios del Bajo Cauca, Antioquefio.

6.1. Enfoque de Investigacion

El enfoque de investigacion que se llevo a cabo es de tipo cualitativo, ya que, este
tipo de investigaciones se basan en explorar y describir, y luego generar perspectivas
tedricas, que van de lo particular a lo general. Por parte del investigador, este realiza
preguntas sobre cuestiones abiertas, recaba datos expresados a traves del lenguaje
escrito, verbal y no verbal, asi como visual, los cuales describe, analiza, convierte en
temas que vincula, y reconoce sus tendencias personales. En conclusion, a traves de
este se reconstruye la realidad, asi como se observa desde la perspectiva de los
sujetos de un sistema social anteriormente definido (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014). Esto es precisamente lo que se quiso alcanzar en el
desarrollo de la investigacion, pues este enfoque permitio comprender e interpretar la

realidad de los participantes con diagndstico de VIH.
Por otro lado, este enfoque posee las siguientes caracteristicas:

1. El investigador no sigue un proceso definido, sus planteamientos iniciales no son
tan especificos y las preguntas de investigacion no siempre se han conceptualizado ni

definido por completo.

2. En la busqueda cualitativa, el investigador comienza examinando los hechos en

siy en el proceso desarrolla una teoria coherente para representar lo que observa. Es
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decir, se basan mas en una logica y proceso inductivo, van de lo particular a lo general,

procede caso por caso, dato por dato, hasta llegar a una perspectiva mas general.

3. En la mayoria de los estudios no se prueban hipétesis, sino que se generan
durante el proceso y se perfeccionan conforme se recaban mas datos; son un resultado

del estudio.

4. Se basa en métodos de recoleccién de datos no estandarizados ni
predeterminados completamente, la cual busca obtener las perspectivas de los
participantes (sus emociones, prioridades, experiencias, significados y otros aspectos
mas bien subjetivos). Ademas, se toman en cuenta las interacciones entre individuos,

grupos y colectividades.

Se realizan preguntas abiertas; se recaban datos indicados a través del lenguaje
escrito, verbal y no verbal y visual, los cuales se describen, analizan y convierten en
temas que se vinculan, y reconocen sus tendencias personales. En conclusion, los
datos cualitativos son descripciones detalladas de situaciones, eventos, personas,

interacciones, conductas observadas y sus manifestaciones.

5. El investigador utiliza para recolectar los datos, técnicas como la observacion no
estructurada, entrevistas abiertas, revision de documentos, discusion en grupo,
evaluacion de experiencias personales, registro de historias de vida, e interaccion e

introspeccion con grupos o comunidades.

6. La indagacion es mas flexible y su fin es “reconstruir” la realidad, tal como la
vivencian los actores de un sistema social definido previamente. Es holistico, porque se

precia de considerar el “todo” sin reducirlo al estudio de sus partes.
7. Evalla el desarrollo natural de los sucesos.

8. Se fundamenta en una perspectiva interpretativa centrada en el entendimiento del
significado de las acciones de seres vivos, sobre todo de los humanos y sus

instituciones.
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9. La “realidad” se define a través de las interpretaciones de los participantes,
respecto de sus propias realidades. Asi, convergen varias “realidades” y estas se van

modificando en el transcurso del estudio y son las fuentes de datos.

10. El investigador se mete en las experiencias de los participantes para construir el
conocimiento, siendo parte del fendmeno estudiado. Asi, se sitla a la diversidad de
ideologias y cualidades Unicas de los individuos como centro de la investigacion.

11. No se pretende generalizar los resultados a poblaciones mas amplias ni obtener

muestras representativas, es mas, pretenden que sus estudios no lleguen a repetirse.

12. Puede decirse que son un conjunto de practicas interpretativas que hacen al
mundo “visible”, lo transforman y convierten en una serie de representaciones en forma

de observaciones, anotaciones, grabaciones y documentos.

13. Por ultimo, es naturalista porque estudia los fenGmenos y seres vivos en sus
contextos o ambientes naturales y en su cotidianidad, e interpretativo, pues busca
encontrar sentido a los fenédmenos en funcién de los significados que las personas les

otorguen (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

En conclusidn, esto es precisamente lo que se alcanzo en el desarrollo de la
investigacion, pues este enfoque permitira comprender e interpretar la realidad de los

participantes ante la experiencia de diagndstico del VIH.

6.2 Disefio de Investigaciéon

Para la presente investigacion se utilizé un disefio fenomenoldgico, el cual esta
enfocado en las experiencias individuales subjetivas de las personas. Con este disefio,
se busca reconocer las percepciones de los sujetos y el significado de la experiencia o
fendmeno ocurrido (Herndndez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)
pues permite describir y entender como ha sido el proceso que han vivido las personas
diagnosticadas con VIH desde su punto de vista y la perspectiva colectiva, ademas de

analizar sus discursos y los posibles significados que puedan tener estos.
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Su principal intencidon es explorar, describir, y comprender las costumbres de las
personas con respecto a un suceso y que permita descubrir los elementos en comun
de esas experiencias en diferentes sujetos. Asi pues, se pretende describir y entender
los fendmenos desde el punto de vista de cada participante analizando el discurso y
buscar sus posibles significados, lo que le permite al investigador contextualizar las
experiencias de cada individuo en el momento en que sucedieron, en el lugar que
ocurrieron y los lazos que crearon durante su experiencia. (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

Por ultimo, el procedimiento que se lleva a cabo para recopilar la informacién es a
través de entrevistas personales o grupales con preguntas abiertas, semiestructuradas
y estructuradas, ademas se pueden realizar grabaciones en audio y video. (Hernandez

Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

6.3 Poblacioén

Por otro lado, Segun El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), en el Bajo Cauca hay una poblacion de 311.881 habitantes (DANE, 2017) de
los cuales estan diagnosticados con VIH/SIDA 668 desde el afio 2000 al 2017 como lo
indica el ultimo informe de la Direccidén Seccional de Salud de Antioquia (Secretaria

Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, 2017).

La muestra del estudio fue tomada a conveniencia, estuvo compuesta por un total
de 3 participantes de diferentes municipios del Bajo Cauca, como criterios de inclusion
se establecieron los siguientes: pacientes positivos de VIH y que estuvieran en
tratamiento antirretrovirico, que residieran en el Bajo Cauca Antioquefio, que tuvieran
entre 20 y 60 afos, sin importar su nivel educativo, ausencia de trastornos psicolégicos
o fisicos y con motivacion para participar en el estudio. Por su parte, los de exclusiones
establecidas fueron adultos mayores de 60 afios y menores de 20 afios, personas que
vivieran fuera del Bajo Cauca, ademas que no sepan leer y escribir, que tuvieran

limitaciones psicologicas o fisicas 0 se encontraran en la fase de SIDA.



Tabla N° 2 criterios de inclusion y exclusion

Tabla 1 Criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
INCLUSION EXCLUSION
Diagnosticados con VIH Menores de edad
Residentes del Bajo Cauca
Antiogueio Adultos mayores de 60 afios
Que vivan fuera del Bajo
Que tengan entre 20 y 60 afos Cauca Antioqueiio
Ambos sexos Que no estén en tratamiento
Que estén en tratamiento Con limitaciones
antirretrovirico psicoldgicas
Sin limitaciones fisicas y/o
psicolégicas Con limitaciones fisicas
Cualquier orientacion sexual personas que no sepan leer
personas que no sepan
Cualquier nivel educativo escribir
Con motivacion de participar Sujetos en estado de SIDA

La muestra objeto de estudio esta conformada por 3 personas con VIH positivo,
todas residentes del Bajo Cauca Antioquefio. En la muestra hay un total de un hombre
con orientacion sexual homosexual y dos mujeres con orientacion sexual
heterosexuales. En la tabla nimero 3 se puede observar las caracteristicas

sociodemograficas de la muestra.

Tabla n° 3 Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Tabla 2 Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

EDAD SEXO ORIENTACION | PAREJA ESTADO DE | ANOS DE
SEXUAL ESTABLE LA PAREJA | DIAGNOSTICO

24 F Heterosexual Si VIH + 1 afio

29 M Homosexual Si VIH- 13 afios

58 F Heterosexual No NA 16 anos
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6.4 Técnicas de recogida de informacion

Las técnicas de recogida de informacién que se llevaron a cabo para alcanzar
estos objetivos son la entrevista, ya que en el enfoque cualitativo esta es intima, flexible
y abierta, se define como una reunion para conversar e intercambiar informacion entre
una persona u otras, mediante las preguntas y respuestas se logra construir de forma
conjunta significados respecto a un tema. Estas se utilizan cuando el problema de
estudio no se puede observar o es muy dificil hacerlo por ética o complejidad.

Las caracteristicas de las entrevistas cualitativas son las siguientes:

“1. El principio y el final de la entrevista no se predeterminan ni se definen con

claridad, incluso las entrevistas pueden efectuarse en varias etapas. Es flexible.
2. Las preguntas y el orden en que se hacen se adecuan a los participantes.

3. La entrevista cualitativa es en buena medida anecdotica y tiene un caracter

MAas amistoso.

4. El entrevistador comparte con el entrevistado el ritmo y la direccion de la

entrevista.

5. El contexto social es considerado y resulta fundamental para la interpretacion

de significados.

6. El entrevistador ajusta su comunicacion a las normas y lenguaje del

entrevistado.

7. Las preguntas son abiertas y neutrales, ya que pretenden obtener
perspectivas, experiencias y opiniones detalladas de los participantes en su
propio lenguaje” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio,
2014, Pag. 203-204).

Ademas, se dividen en estructuradas, semiestructuradas y no estructuradas o

abiertas, pero en esta investigacion se llevara a cabo una entrevista semiestructurada,
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la cual consiste en una reunién para conversar e intercambiar informacion sobre un
tema; ademas, permite tener una guia de preguntas, la cual puede ser modificada por
el entrevistador para obtener méas informacién (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014). Contempla en un primer momento los datos
sociodemograficos y caracteristicas principales de los aspirantes (Ver anexo 2) la cual
comprende algunas de las siguientes preguntas:

. ¢, Cudles fueron las decisiones que tomé ante el diagnéstico?
. ¢, Como se relaciona usted con las demas personas?
. ¢, Se cuidaba fisicamente antes del diagnéstico, ¢coémo? y ¢,como lo hace

actualmente?

. Después del diagnostico ¢ Qué ha sido lo que mas se ha visto afectado en su

vida, lo social, lo personal o lo fisico?
6.5 Procedimientos

Por otra parte, los pasos que se tuvieron en cuenta para llegar a la poblacion a

estudiar fueron los siguientes:

En primer lugar, se contacto a la persona encargada del seguimiento de la
poblacién con VIH en el Bajo Cauca trabajadora del Hospital Cesar Uribe Piedrahita, y
se entreg6 una carta donde se explicaban los objetivos de la investigacion y una
imagen donde se invitaba a la poblacion a participar de ella, mediante esta se contacto
a las personas que quisieran participar de forma voluntaria, luego, se condujo a
contactar de forma privada e individual a cada uno de los participantes y se les dio a
conocer los objetivos de la investigacion para confirmar su implicacion;
simultdneamente, se abordd y explico el consentimiento informado que es un formato
gue se envio al inicio a los entrevistado con la informacion del procedimiento a realizar
y fue firmado de forma digital por los participantes, para dejar por escrito su libre
cooperacién. Por dltimo, es necesario aclarar que estos encuentros se llevaron a cabo

por via telefonica y videollamadas por la contingencia de COVID-19 que se vive a nivel
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mundial. Las entrevistas fueron todas grabadas con el consentimiento previo de los

participantes.
6.6 Proceso de analisis

Por ultimo, para el proceso de andlisis de la informacion fueron transcritos a
Word los testimonios recolectados de las entrevistas semiestructuradas en las
grabaciones, las cuales son una fuente valiosa de datos que ayuda a entender el
fendmeno central de estudio y evita los sesgos por parte del entrevistador. Usualmente
la mayoria de las personas o grupos y sociedades comentan sus historias, esto le sirve
al investigador para conocer las experiencias, siendo la grabacion muy util a las

investigaciones.

Sumado a esto, se considerd oportuno realizar de forma manual la
interpretacion mediante un proceso de codificacion abierta y axial que permitio
interpretar los datos, desarrollar los temas, codificar selectivamente para generar
hipdtesis, teorias y narrativas (comparar categorias), y luego se realizé la sintesis de la
informacion que reside en la recapitulacion de los contenidos brevemente detallados
del estudio realizado, que facilita a los lectores conocer las generalidades de la

investigacion (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

El andlisis de la informacién en la investigacion de tipo fenomenoldgico, se inicio
determinando y definiendo el problema a trabajar, recopilando los datos sobre las
experiencias de los participantes con relacion a este, luego se analizaron los
comportamientos y narrativas personales para tener un panorama general de las
experiencias, se logro identificar las unidades de significado y se generaron categorias
y temas, detectando citas claves; asi, se elabor6 una descripcion genérica de vivencias
y su estructura desarrollandose una narrativa que combino las descripciones y la
estructura con el fin de transmitir la esencia de la experiencia en cuanto al fenédmeno
estudiado y las diferentes apreciaciones, valoraciones u opiniones sobre éste,
finalmente, nuestra investigacion presenta una descripcion de las experiencias
comunes y diferentes de los individuos estudiados. (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado, & Baptista Lucio, 2014)
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Por consiguiente, en este estudio se realizé en un primer momento una lectura
detallada de las 3 entrevistas para descubrir e identificar conceptos o codigos, a
continuacion, en una segunda lectura se separaron las categorias extrayéndose un
total de 25 categorias. Se fueron comparando entre si para agruparlas en
subcategorias que a su vez se integraron en 5 temas: proceso de la enfermedad,
relaciones familiares, autoconcepto personal, autoconcepto social y autoconcepto
fisico.

6.7 Consideraciones éticas

Para la investigacion se tuvo en cuenta los lineamientos éticos establecidos por
la ley 1090 del 2006 “Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de
Psicologia, se dicta el Codigo Deontolégico y Bioético y otras disposiciones.”
(Departamento Administrativo de la Funcion Puablica, 2006). También, se anexo el
consentimiento informado (Ver Anexo 1); considerando que la investigacion es de tipo
socioldgico y psicoldgico, es de bajo riesgo para los participantes. En adicion, se
prioriza la devolucion de la informacion a los mismos, se pretende consignar los
resultados obtenidos en un CD que quedara archivado en la biblioteca de la

Universidad de Antioquia, para que se tengan acceso a ello de manera publica.

Por otro lado, la ética se abarca en la investigacion que involucra a humanos, es
decir, incluye a los seres humanos en experimentos, entrevistas y estudios, establece y
respeta que estos sujetos de investigacion tienen derechos, por ello la ética es
relevante en estos casos. Como todos sabemos, nosotros los humanos desde que
nacemos poseemos derechos naciendo libres, ya que, debemos ser tratados con
igualdad sin importar las diferencias, con respeto y fraternidad, esto permite que a la
hora de realizar investigaciones con humanos ellos tiene los principios de poder
abandonar el experimento y negarse a participar en cualquier momento, también,
cuando es utilizada la informacion que los sujetos suministran se debe garantizar y
respetar su anonimato, siendo el investigador el que vela y observa el cumplimiento de
dichos principios. De la misma manera, cuando el participante conoce su rol en la

investigacion, es necesario que se le proporcione un consentimiento explicito con toda
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la informacién detallada de su participacién y al final estaran la firma de él y de los
investigadores (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

Por consiguiente, el investigador esté en el deber de respetar el anonimato y
confidencialidad del participante, ya que, no seran revelados los datos obtenidos en la
investigacion puesto que se romperia los principios de la ética y de la moral. Otro
elemento y no menos importante, es la privacidad de los sujetos, trabajar de acuerdo
con su tiempo y solo recoger el material necesario para la investigacién (Hernandez

Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

El respeto por el contexto es sumamente importante, lo cual debe ser idéneo y
adecuado para las partes, es decir, que al saber que los investigadores son invitados al
lugar escogido por los participantes, se debe respetar las creencias y costumbres, ser
amables y cooperativos (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio,
2014).

Asi mismo, se aspiré beneficiar a la comunidad en cuanto a un conocimiento
mas amplio de la problematica, para que se le dé mayor prioridad a nivel psicosocial a

esta poblacion.
6.8 Criterios de Rigor
Dependencia

La dependencia se refiere a la recoleccion de informacion similar por distintos
investigadores, generando un mismo analisis y las respuestas equivalentes (Hernandez

Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014).

Credibilidad
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Hace referencia al punto donde el investigador se pregunta si recogio, interpretd
y transmitié amplia y profundamente la informacion sobre las vivencias, significados y
conceptos de los participantes. Asi pues, es la coherencia entre la manera en la que los
participantes perciben la realidad acerca de un fenémeno y el relato del investigador.
Sin embargo, esta se puede ver afectada por diferentes aspectos como los sesgos y
distorsiones que puedan tener los investigadores y los participantes, para recibir y dar
la informacién respectivamente, ademas de la reactividad que puedan tener cuando el
investigador entre a sus contextos (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio, 2014).

Transferencia (aplicabilidad de resultados)

Este criterio permitié proporcionar conocimientos sobre investigaciones a otros
contextos a estudiar, cabe la posibilidad de aplicar las mismas soluciones en
situaciones similares que puedan emplear, permitiendo los descubrimientos de una
investigacion a otros sujetos o contextos (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio, 2014).

Confirmacién o confirmabilidad

Hace referencia a la confirmacion de que se han disminuido los sesgos y
tendencias del investigador, esta se puede llevar a cabo con distintos mecanismos
como la reflexidn con los participantes sobre las concepciones, las creencias o los

prejuicios de este, el estar en el campo por un tiempo prolongado, entre otros.
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7. Hallazgos y discusion

En el analisis de la informacion emergieron 5 categorias generales, que permiten
construir y comprender en los participantes el autoconcepto y sus dimensiones antes,
durante y después de su diagndéstico: El proceso de la enfermedad, relaciones
familiares, el autoconcepto personal, autoconcepto social y el autoconcepto fisico.

7.1 Proceso de la enfermedad

Esta categoria describe el proceso de la enfermedad de las personas
entrevistadas las cuales son portadoras de VIH, desde los primeros sintomas que
presentaron antes de su diagnéstico, la fecha del diagnéstico, cdmo reaccionaron al
recibir este, sus pensamientos y actitudes, el origen del contagio, hasta el tratamiento

gue reciben y como ha sido su adherencia a este.

El virus del VIH ataca inicialmente de forma lenta y también es asintomatico
(Lafaurie & Zufiiga, 2011). Es por ello, que muchas de las personas que sobrellevan
esta enfermedad pueden durar muy saludables mucho tiempo después de haberse
infectado; y esos primeros sintomas pueden ser tan comunes o parecidos a los de una
infeccion viral que es dificil para muchos pensar que se trata de los sintomas de VIH.
(Lafaurie & Zufiga, 2011).

Uno de los entrevistados, antes del diagnostico, tenia 16 afios de edad cuando
empez6 a manifestar los primeros sintomas severos, como: mareos, diarrea,
amigdalitis, fiebres, vomito, los cuales generaron preocupacion entre algunos de sus
familiares: “...empecé a vomitar, mal, vomito, vomito y empezé a darme como la fiebre
ehh al dia siguiente muy decaido, ya no queria comer, perdi el apetito, pasé todo el dia
con mucha fiebre, luego me dio una diarrea imparable, luego me dio amigdalitis. Ya no
tenia apetito y me dio amigdalitis menos comia...” (Entrevista 1); “...fiebre mucha
fiebre, dolor de cabeza, eh pérdida del apetito...” (Entrevista 1); “...en la noche me dio
una fiebre tan grande, tan alta, y una diarrea tan imparable, que yo convulsionaba, yo
deliraba de la fiebre, obviamente me llevaron para el hospital...” (Entrevista 1); “[...] los

ultimos sintomas fueron, ya me dolian las extremidades, las manos, los pies me dolian
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mucho, ya no me queria parar de la cama, casi que ni a bafiarme...” (Entrevista 1);
mientras que otro de los entrevistados manifiesta sintomas mas leves “...a mi se me
empezo a dormir el brazo y cuando se me empez6 a dormir el brazo izquierdo yo me
estaba vistiendo y yo no me podia vestir, entonces yo llamé a la sefiora donde yo
trabajaba en la casa la llamé gritando le dije “que me duele...” (Entrevista 2); y el tercer
entrevistado no manifiesta la presentacion de sintomas, se realiza la prueba a raiz de
los sintomas y diagnéstico que recibe su pareja, “si aja se enfermd, se enfermo, tenia
cansancio, empez0 a botar sangre por la nariz, fue al médico vy, le hicieron todos los
examenes porque tenia todos los sintomas entonces, (silencio) y salié positivo”
(Entrevista 2); lo que conlleva a un aspecto en comun de los tres entrevistados, y es
gue manifiestan conocer como se contagiaron y de quién provino el contagio; dado que
dos de las personas afirman que el agente de contagio fue su pareja, “...ahh si, el que
era marido mio me contagio” (Entrevista 2); “...pero yo me hice el examen como a
losss, yo creo que ni al mes, porque a él lo diagnosticaron y en Medellin no me
pudieron hacer la prueba porque a él lo tenian en la clinica del Norte...”, “pues yo dije si
él esta yo también” (Entrevista 3); y la otra, una persona cercana a la familia, “un
hombre muy allegado a mi familia, de unos no sé 30 arios creo yo” (Entrevista 1). Lo
gue muestra que para los entrevistados no aplica la creencia de que necesariamente
se contagian del virus las personas que llevan una vida sexual desordenada o
promiscua, “...no es porque tuve una vida desordenada no, no fue una vida de

desorden y el mas promiscuo no...” (Entrevistado 1)

Asimismo, los entrevistados tienen presente la fecha de su diagndstico, ya que
tienen claro el dia en que empez6 un cambio en sus vidas, sefialando el comienzo de
un nuevo proceso, en el cual se enfrentan a diversos aspectos sociales y de salud que
determinan el estilo de vida al cual deben adaptarse (Konstantinidis & Cabello Garza,
2008):

“Ese dia fui diagnosticado ehh el 13 de junio si, de junio de 2007, fui

e

diagnosticado en Medellin” (Entrevistado 1);
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“...y en uno de los examenes ahi salio y salié que yo tenia VIH eso fue del 2004

el 24 de agosto, hace 16 arios ya...” (Entrevistado 2);

“...eso fue el afio pasado, no eso fue el aiio pasado, 24, eso fue el afio

pasado...” (Entrevistado 3).

Recuerdan la fecha porque les generd un gran impacto, temor, amenazas y
pensamientos sobre qué pasaria con sus vidas a partir del diagndstico, preparandose
para una etapa de adaptacion (Konstantinidis & Cabello Garza, 2008): “[...] pero luego
después de eso, llegué a la casa donde mi prima y entonces ya me puse a llorar, ya
entré como en panico, fue una cosa de locos, fue de locos, pero te lo digo, eso fue algo
de 3, 4 dias, comenceé a asimilar la informacion en primera instancia...”(Entrevista 1);
“la noticia fue muy fuerte para mi, fue muy duro, pero no pensé nada, echar pa’
adelante que Dios me ayude, matarse ya pa’ quée, yo no le voy a dar el gusto a otro...”
(Entrevista 2); “cuando le dijeron a mi marido pues, que él era positivo jAy Dios mio!, yo

dije ya me voy a morir...” (Entrevista 3).

Ademas, la forma en que recibieron el diagnostico fue de importancia, dado que
este afecta la vida de las personas de gran manera, y el modo en que sean notificados
les permite abordar la situacion de su salud en un futuro casi inmediato e incide en la
capacidad de la persona para comprender e ingresar al tratamiento de la enfermedad.
(Konstantinidis & Cabello Garza, 2008)

“[...] la prueba confirmatoria y entonces me llamaron de Coosalud, me acuerdo
como si fuera hoy Mariana se llama o se llamaba la persona que me iba a dar la noticia,
entonces, ella si fue mejor dicho una persona, 0 sea no sé por qué, o sea no sé ella no
era psicologa, para nada, pero ella se interes6 mucho en mi caso, ella se intereso6 de
tal forma que ella me llamaba por la noche que como estaba, ella fue un apoyo para

mi” (Entrevistado 1);

“Yo me quedé asi [sefia de qué esta paralizada] quieta, me pasaron para un
lado y estaban los psicélogos y estaban tres, tres psicélogos y me atendieron me

pasaron y me ayudaron me atendieron inmediatamente” (Entrevista 2)
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Teniendo en cuenta lo anterior, los entrevistados inician un tratamiento
antirretroviral, el cual es realizado para bajar los niveles del virus, posibilitar al sistema
inmunitario que vaya reconstruyendo las células dafiadas, y prevenir enfermedades
oportunistas, aunque el tratamiento pueda tener resultados diferentes en cada persona,
permite una mejor calidad de vida y ayuda a retroceder la fase crénica (Caballero
Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018, Barliza, & Lora,
2018; Mazariegos Garcia, 2015):

‘bueno yo recibo, espérate. Yo tomo pastillas, ehh las (...) y efavirenz tomo dos
pastillas, y el psicolégico me lo dan pero como te digo no, nunca hablo con la

psicologa, nunca hablo de ese tema...” (Entrevista 1);

“... yo digo pues que fue cuando empecé el tratamiento, la primera droga me
cayo muy mal, pues no me cay6 muy bien, es que la primera vez estuve hospitalizada
grave, que fue por el dolor y me dio TBC y neumonia, casi me muero mijja...”

(Entrevista 2);

“...yo me tomo mis medicamentos juciocita por eso la doctora también me

felicita...” (Entrevista 2);

‘jummm bien, ufff, ahora ese medicamento es un tormento, pero buenoooo, es
algo que uno tiene que aprender a vivir con él” (Entrevista 3); “Porque ese
medicamento a mi me pone ufff, me da mareo, dolor de cabeza, es un calor por dentro,

a diario es asi, y es como mareada, entonces eso me aburre...” (Entrevista 3).

Es asi, como los entrevistados perciben de manera distinta el tratamiento que
reciben y los cambios que este les genera a nivel fisico (efectos secundarios), y
reconocen que este influy6 en la recuperacion de su salud, y les da vitalidad para

seguir adelante.

“una vez si lo suspendi como 15 dias, porgque ay, sinceramente me pusieron mal,
mal, mal, mal mal, cuando sali en embarazo del bebé, ufff me ponia mal, ay si era

verdad que yo todo era mal, pero yo después de una vez dije, no yo no puedo dejar de
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tomar, [...] entonces, segui mi tratamiento normal, me pone mal pero igual me lo tomo”

(Entrevista 3)

De igual forma, uno de los participantes manifiesta que una de las vicisitudes
gue le ha ayudado a salir adelante con la enfermedad es el adecuado tratamiento, por

lo que afirma que:

“...el tratamiento y si uno lo deja pues se cae, la doctora Ana Maria es una gran

meédica y muy querida conmigo y con todos igual.” (Entrevista 2)

Y el otro manifiesta que el cuidado le ha permitido mantenerse en buenas
condiciones de salud, y reflejar un buen aspecto fisico:

“me he cuidado hasta el punto que si tU me ves a mi no tengo nada, y ya tengo

13 afios de diagndstico” (Entrevista 1)

Por lo tanto, los discursos de las personas entrevistadas en cuanto a la aparicion
de los sintomas, el diagndstico de VIH y su tratamiento coinciden por lo expuesto por
Pinto Quimbayo (2006) en las implicaciones clinicas y psicologicas del VIH Y SIDA en
el ser humano, en la cual manifiesta que el sujeto diagnosticado con VIH debe recibir
un acompafnamiento de especialistas que le permita sobrellevar el diagnéstico y

mejorar su calidad de vida para poder obtener una mayor adherencia a su tratamiento.

Asi mismo, Villalobos Galvis (2003) manifiesta que las experiencias emocionales
al recibir la noticia y afrontamiento del diagndstico de VIH se reconoce grandemente
desde el area de la psicologia, dado los cambios que esto sobrelleva en la actitud del
individuo y en su comportamiento y al adaptarse a una nueva condicion de vida, y
segun como cada persona responda a estos aspectos, asi sera determinada su
adhesion al tratamiento y por ende su salud, como se evidencia en los relatos de los
participantes, quienes pasaron por un dificil proceso de diagndstico, pero con el apoyo
de familiares, personal médico y los psicélogos han logrado adecuarse a un nuevo

entorno de vida.
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7.2 Relaciones familiares

Las relaciones familiares, estdn compuestas por las interacciones y vinculos
emocionales entre los integrantes que conforman el sistema llamado familia, es decir,
gue a partir de estas interacciones se conforman lazos y/o vinculos que les permiten a
los miembros de la familia perseverar la unién entre ellos y velar por alcanzar las metas
en conjunto. Dichas interacciones se exteriorizan por medio de la comunicacion, la cual

permite observar los conflictos (Macias, Marin, & Cantillo., 2004).

En las relaciones familiares, los participantes manifiestan que con alguien de su
familia sienten una relacion problematica o de rechazo. Ya que, en sus discursos uno
de ellos expresa que hubo maltrato fisico y psicoldgico, y las otras dos participantes
sintieron algun tipo de maltrato emocional, también, a comienzos del diagnostico se

evidencio rechazo y deterioro en las redes de apoyo.

En esta categoria se observan sucesos de la infancia y juventud que recuerdan
los participantes, que evidencian las relaciones conflictivas que generaron maltratos a
nivel fisico o psicologico uno de ellos manifiesta: “parte de mi nifiez 8, 9, 10 afos el
maltrato fisico y psicologico de mi madre por yo ser delicado, diferente...” (Entrevista
1).También, se observan en las entrevistas realizadas conductas de rechazo y
resentimiento por parte de algunos familiares: “...mi hija, ella ahora ella se me fue y se
me fue porgque se dejé embaucar por la madrina que es la madrina de confirmacion...”
(Entrevista 2)

7. 2.1 Dificultades en las relaciones familiares como consecuencia del

diagnadstico.

Asi mismo, se manifiesta en dos de las entrevistas realizadas, conductas
inadecuadas y evitativas de algunos de los familiares hacia ellos, de igual manera, en
una investigacion de Mazariegos Garcia (2015), se evidencié que el aspecto mas
vulnerable en los pacientes es el autoconcepto familiar, ya que, el resultado general,
refleja que, los sujetos evaluados manejan un autoconcepto bajo en la mayoria de los

casos, puesto que, ser portador de VIH afecta grandemente a cada individuo, sobre
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todo cuando no se cuenta con apoyo familiar ya que esta es la base para afrontar esta
enfermedad, sentirse apoyado y seguir con la vida (Mazariegos Garcia S. C., 2015).

“mi hermano porque él nunca, él es cortante, €l es seco, él a toda hora cree que
yo soy el mismo y no, él no. Yo por ejemplo con él no puedo tener una conversacion,

no da” (Entrevista 1)

“Yo considero que mi hermano no me ha apoyado no, siento que mas bien ha
sido duro conmigo, es el que le sigue al mayor. Siento que mas bien ha sido duro
conmigo de hecho en este momento no, no me trata, no me habla (silencio)” (Entrevista
1).

“...mi hija ni siquiera me quiere ver...” (Entrevista 2).

Igualmente, como se lee al comienzo de la categoria, la comunicacion es muy
importante para la observacion de conflictos, sin embargo, en uno de los participantes
se evidencio emociones de miedo a la perdida por falta comunicacion en el nucleo
familiar: “si vea, ella vivia conmigo pero yo no le queria decir a mi hija sobre el VIH
porque no la queria perder , pero yo se lo iba a contar, entonces la madrina le conto y
la enredo diciendo que se la iba a llevar a Medellin, la madrina penso que se iba a
llevar a una sirviente pero mi hija como es de floja no le hizo nada alla en Medellin, alla
esta y tuvo un hijo y todo, no me habla todavia...” (Entrevista 2); “hija (suspira) mi hija
se fue de la casa por culpa de esa madrina de confirmacién, como le dije no queria
contarle porque tenia miedo de perderla, sin embargo, la perdi, no tengo contacto con

ella.” (Entrevista 2).

Paralelamente, las investigaciones reflejan que las personas después del
diagndstico cambian su autopercepcién por el rechazo que sienten por parte de sus
familiares y amigos, lo cual los hace sentir solos y desmotivados para seguir con su
vida (Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018; Caballero Dominguez, De la Cruz
Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018). Por consiguiente, se observa rechazo

por parte de los familiares después del diagnostico en uno de los participantes:
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“después fue mi hija la que me rechazd, pero como ya le conté, por culpa de la madrina
de confirmacién...” (Entrevista 2).

7.2.2 Antecedentes de dificultad en el entorno familiar.

El abandono se define como la no satisfaccién de las necesidades fisicas y
emocionales basicas de un nifio, también, en el transcurso de la vida por parte de
personas con que conforman un vinculo afectivo/emocional. Estas necesidades
incluyen vivienda, comida, vestimenta, educacién y acceso a atenciéon medica, amor,
proteccién y cuidado (Centro Nacional para la Prevencion y el Control de Lesiones,
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2016). Por consiguiente,
esta subcategoria esta definida por la falta de las figuras paternales en los tres
participantes, ya que, estan ausentes por causa del abandono, separacion o muerte, lo
gue resulta en los entrevistados adolescencias y juventud dificiles para ellos, por lo que
tuvieron que estar conviviendo con diferentes figuras que hicieron de roles paternales,

pero, estos roles fueron temporales y cambiantes:

“bueno, mi papa se fue yo tenia por ahi 10 afios creo yo...” (Entrevista 1), “que
con tanto que yo vivi y tanta cosa que yo vivi necesitando el apoyo de papa o algo asi y
gue de él no tuve, ya no me interesa saber que piensa, ya me tiene sin cuidado si me

acepta o no realmente” (Entrevista 1).

Asi mismo, hubo en los entrevistados abandonos a muy temprana edad, inclusive
desde el momento de nacer, situacion que teodrica y experimentalmente genera efectos
negativos en el nifio, puesto que, muestran que el abandono esta relacionado con unas
consecuencias negativas a corto y largo plazo en la salud mental y fisica del nifio,
generando esto consecuencias en su desarrollo social y comportamental (Obando,
Villalobos, & Arango, 2010). Asi mismo, hubo separaciones de los padres que causo
efectos emocionales, ya que, los cambios inesperados en la relacion sentimental de los
padres van vinculados con una creciente ansiedad en los hijos, asi pues, teniendo en
cuenta que el amor y la dedicaciéon de los padres entre ellos han desaparecido, esta
sensacion de pérdida lleva a los nifios de diferentes edades a la conclusion de que las

relaciones interpersonales armonicas son irrealizables, sin embargo, aln en casos en
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gue esas relaciones personales sigan siendo relativamente buenas, no hay garantias de
gue se mantengan en el futuro. Estas creencias suelen continuar presentes a lo largo de
la adolescencia y en la adultez, al estar reforzadas por la experiencia (Orellana, Vallejo,
& Vallejo, 2004).

“ay no mija, mi mama me regal6 cuando yo tenia nueve dias de nacida y ahi pase
de casa en casa” (Entrevista 2); “mi papa murié de tuberculosis y yo tenia 7 o 8 afios

cuando él muri6 de tuberculosis” (Entrevista 2);

“jummm cuando mi papa y mi mama se dejaron (risa nerviosa), eso fue muy
maluco, triste (hace silencio), aun, pues uno se acostumbra a los dos, y ya verlos
separados, ay eso es duro” (Entrevista 3); “...Bueno al principio si me dio muy duro, y
todavia y me da cosita, yo me acuerdo y si me da cosita porque como mi papa se fue
con otra mujer y dejé a mi mama, entonces eso es algo que nunca se olvida...”
(Entrevista 3).

7.2.3 Antecedentes positivos en la infanciay adolescencia.

En cuanto a los antecedentes positivos en la infancia, uno de los entrevistados
manifiesta buenos recuerdos de su infancia y adolescencia que vividé con sus figuras
paternales o familiares: “...Bueno si, cuando vivi con mi mama y mi papa, si me recuerdo
cosas bonitassss...” (Entrevista 3); “...Bueno cuando, bonito cuando volvi a ver a mi
mama, porgue cuando nosotros nos fuimos para Puerto Berrio, que tenia yo siete afios,
demoramos como 5 afios que no sabiamos nada de ella, porque mi papa nos quito la
comunicacion totalmente, o sea todo, de todas maneras cuando uno la vuelve a ver algo
gue uff, eso es inolvidable, algo muy bonito que uno siempre va a recordar, cuando la

vuelva a ver, y eso...” (Entrevista 3).
7.2.4 Antecedentes negativos de la adolescencia.

En concordancia con lo anterior, la adolescencia como momento de transicion
entre la etapa de la nifiez y juventud, es una etapa donde el adolescente busca su
autonomia e identidad, sin embargo, la adolescencia de los tres participantes fue dificil,

porque hubo eventos traumaticos, como también, no hubo figuras y/o roles paternos
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gue apoyaran o implantaran limites, causando esto, etapas duras y conflictivas que

formaron conductas evitativas, de poco autocuidado y madurez temprana:

“Ay mas o menos, con mi madrastra mas o menos”, Bueno con mis hermanos,
con una hermana mas que todo, unas porque las otras las tenia mi mama, eeeee, siii,
biennnn, pues hay veces bien y a veces complicadito, porque convivir con madrastra no
es facil”(Entrevista 3); “Entonces, quedé con mi madrastra con la que yo vivi, y si, ella
no gustaba de mi porque yo soy muy parecida a mi papa y, como mi papa consentia
mucho a uno, entonces a ella como que no le gustaba eso y asi, pero buenoooo,

mmmmm asi como lo mas maluquito que vivi” (Entrevista 3).

A diferencia, de la adolescencia que es entendida como una etapa
exclusivamente bioldgica establecida por el desarrollo corporal y la maduracion sexual,
sin embargo, se explica que la juventud, desde diferentes perspectivas, es
comprendida como una categoria social construida en cada cultura. Ya que, cada
sociedad funda e instaura la transicion de la infancia a la vida adulta, aunque las
diferentes formas en que se realiza este es dependiendo del ambito (Callejas Fonseca
& Pifia Mendoza, 2005)

. Asi mismo, en este periodo de la juventud, un participante evidencia en su

entrevista que sufrié de estigma social por su orientacion sexual:

“fue muy duro, fue muy duro salir a la calle; yo vivi por una cuadra y mirar que
habia un grupo de personas en la esquina y yo me devolvia para evitar que me dijeran
cosas cuando yo pasara, entonces yo me devolvia. Era muy duro para mi ir a los
paseos, a los paseos de olla, porque en el paseo siempre yo era el centro de burlas,
ehh era muy duro para mi jugar, yo no salia a jugar, porque se fijaban era en como
corria, como me reia, o0 en mis gestos, se fijaban era en eso fue muy duro realmente,

una etapa muy dura, muy dura” (Entrevista 1).
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7.2.5 Madurez temprana.

Contrariamente, en su adolescencia una de las participantes manifiesta que
hubo una madurez temprana causada por el abandono, puesto que, tuvo dos
embarazos en su juventud y estrategias de afrontamiento diferentes para afrontar esta

etapa:

“...nifla no, yo fui muy loca de joven, yo era muy bella, yo como era joven y bella
yo creia que eso iba a durar, entonces era muy loca, y yo como era muy solita yo iba
de pueblo en pueblo de cantina en cantina. Los golpes de la vida le ensefian mucho a
uno, yo iba con mi hijo a los pueblos, yo estaba en ese mundo tan mundano, pero Dios

siempre ha estado conmigo, siempre...” (Entrevista 2)

7.2.6 Autoconcepto familiar después del diagnéstico.

En las conclusiones y discusiones encontradas en las investigaciones sobre el
VIH/SIDA evidencian que el diagnéstico del VIH incorpora una sucesion de cambios en
la cotidianidad del sujeto infectado, y abarca espacios sociales y econdmicas en la vida
del individuo, pues, al ser diagnosticados experimentan crisis existencial y emocional
gue, con la ayuda de familiares, personal de salud y la pareja, les facilita tomar
conciencia de su estado actual y aceptar su escenario. Ademas; se observé que los
cambios en la vida cotidiana se ven reflejados en la reconfiguracién de la autoimagen
en la forma de relacionarse con la familia, en la sumision que resulta de las dificultades
procedentes del virus y por el estigma propio de la enfermedad, que lleva a las

personas diagnosticadas a ser descalificadas en el entorno (Piedrahita, Moya, Roman,
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& Zapata, 2018; Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez

Lora, 2018).

Asi mismo, en cuanto al autoconcepto familiar después del diagnéstico, los
participantes evidencian que hubo una red de apoyo y acompafamiento, también,
formaron vinculos interpersonales nuevos con miembros de la misma familia y con
personas fuera de ella. Igualmente, estos nuevos y antiguos lazos formaron en los
participantes capacidad de amor propio, resiliencia y fortaleza. Sin embargo, hubo

vinculos que no cambiaron y siguen siendo iguales:

“...siento que él de pronto tiene alguna espinita alin como, ain pues como para
sanar, pero muy poca. Pero mis tias mis primos, mejor dicho, o sea me adoran, ellos
me quieren mucho, mi abuela me adoraba porque ya fallecio, o sea, los que me

importan a mi creo que bien...” (Entrevista 1).

También, evidencian que no hubo por parte de todos los familiares, rechazo ni

estigmatizacion, al contrario, hubo nuevas redes de apoyo:

“..y de mis primas y de mis primos ehhh ellos, bueno eso si me ha servido
porque yo me pongo a pensar si mi familia no me rechaza, no me discrimina, me
acepta, me quiere como soy, que me importa el resto. Entonces creo que si ha
funcionado esa parte con ellos porque me siento fuerte con ellos, la base de uno tiene
que ser la familia...” (Entrevista 1) “...Bueno no, yo pienso que de pronto mi familia
ahorita mismo ehh al contrario, mantienen muy pendiente, me cuidan mucho, ahora con
la pandemia no salgas, entonces yo tengo, si estoy enfermito después del diagndstico
es muy pendiente ehh... vaya donde el médico, tomese la pastilla, cuidese mucho, que
las defensas que esto y lo otro, entonces por ese lado creo que no, al contrario todo

estuvo muy bien...” (Entrevista 1).

Asi mismo, en los participantes se observa que por parte de los familiares hay
una adecuada percepcion hacia ellos: “...pues ehh como era yo antes [...] joven y bella

(rie) bonita, loca, humilde, sencilla y amable...” (Entrevista 2)
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“...ellos, a ver... ellos como una persona, luchadora, como una persona capaz,
como una persona emprendedora, como una persona muy berraca muy fuerte, asi...”

(Entrevista 1).

De igual manera, dos de los participantes encontraron en pocas personas al
comienzo del diagnéstico una red de apoyo adecuada y una mejor relacion entre madre

e hijo, entre esposo y esposa y entre amigos:

“...Bueno, ¢qué cambiaron?, a ver, ay no sé, yo creo que de mi esposo, cOmo
gue es, cdOmo que mas, estd ahi mas pendiente, mas pendiente, si, él siempre ha sido
un hombre muy, muy, muy pendiente de uno, y ahora mas, siempre que el
medicamento, cuando el medicamento, en la noche siempre sabe que tiene que dormir
temprano por los medicamentos, y como a mi me da, ese medicamento me pone mal,
todavia es y me pone muy mal, entonces si, como que la relacion es mejor ahora que

antes, yo lo veo asi...” (Entrevista 3);

“...mmm el apoyo de mi familia...el hijo mio es el tnico que me apoya el resto
no y la sefiora donde estoy que es la comadre me quieren como una hermana yo le

digo mama a ella. Ella es la unica que me apoya...” (Entrevista 2)

Asi mismo, después del diagnostico en uno de los participantes, la comunicacion
sigue igual con algunos de sus familiares, ya que aun no ha comunicado abiertamente

a algunos de ellos su diagndstico por cuestiones personales:

“...No sé, porgue como nosotros no somos, sélo hablamos por teléfono y yo trato
de hacer como, alegre, hablo bien con ella, normal, o sea, biennn, si, voy a Medellin,
voy unos 2 dias y ya me devuelvo, trato de ser lo mejor cuando estoy con ellas, con
todos, entonces yo digo que bien (se rie) porque no me porto, asi como mal, no...”
(Entrevista 3); “...Bueno somos, algunos somos unidos, otros no y asi, por parte de
mama somos mas unidos que por parte de papa...” (Entrevista 3); “...Bueno, con mis
papassss, 0 sea bien, pero mi papa siempre es mas alejado, sélo por teléfono y si,
también es a veces muy (sonido de queja) muy grufioncito, mi mama es mas tolerante

un poquito, pero biennnn, también cuando uno la pasa con ellos es bien...” (Entrevista
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3); “yo creo que yo no cambiaria nada (se rie) hasta el momento bien, siento bien asi”
(Entrevista 3); “como siempre hemos sido como asi uniditas, me imagino que, al

faltarles o algo, siempre hace falta, si” (Entrevista 3).

Finalmente, en esta categoria de las relaciones familiares se evidencié un
mejoramiento positivo en la mayoria de los vinculos emocionales y redes de apoyo
hacia los pacientes, ya que, en el caso del participante uno, sus primos y madre lo han
apoyado, siguiendo con la participante dos, al no crecer en una familia unida, tiene un
hijo que la apoya desde el comienzo de su diagndstico y personas que considera
familia que ahora son sus redes de apoyo, por ultimo, la participante tres evidencia que
la relacion con su pareja sentimental mejor6 a raiz del diagnéstico. Igualmente, a pesar
de haber tenido una infancia y adolescencia dura y conflictiva los entrevistados logran

mantener y mejorar sus relaciones con ellos mismos y con sus familiares.

7.3 Autoconcepto personal

En esta categoria se precisa el autoconcepto personal- emocional de los
entrevistados antes y después del diagndstico, la percepcion de si mismos, de sus
defectos y de su cambio personal, la satisfaccion con la vida, la percepcion del futuro y
sus creencias religiosas, teniendo en cuenta que: el autoconcepto emocional personal
se define, como esa idea que cada persona tiene de si misma en cuanto ser individual
y a su vez consta de cuatro dimensiones: el autoconcepto afectivo-emocional, que se
entiende como la percepcion de la persona sobre su estado emocional general y de
situaciones mas especificas ante una persona que es de un rango superior. Cuando el
sujeto responde adecuadamente a las situaciones y tiene control de sus emociones,
significa que tiene un autoconcepto alto, de lo contrario es bajo. (Garcia y Musitu, 2014;
Manrigue, Mesa, Veledo, y Veledo, 2016); el autoconcepto ético-moral, se describe en
gué tan honrado se considera el sujeto y el autoconcepto de la autonomia se refiere
hasta qué punto se decide sobre la vida teniendo en cuenta su propio criterio, por
ultimo, el autoconcepto de la autorrealizacién hace referencia a cobmo se ve en cuanto

al logro de objetivos (Cazalla-Luna & Molero, 2013).
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Antes del diagnéstico, uno de los entrevistados manifiesta que tenia un
autoconcepto afectivo-emocional negativo, puesto que tenia una percepcion de si
mismo negativa y pobre en cuanto al manejo de las emociones y control de las

situaciones:

“como una persona débil, fragil, una persona maltratada, una persona que no era
capaz de defenderse, una persona que me daba miedo atreverme, yo me defino como
unas personas ehh (pensativo), realmente fracasada, yo me defino como una, me
definia como una persona ehh como abandonada, asi me veia yo a mis 15 0 16 afios y

cuando me diagnostican me consideraba como una verglienza total” (Entrevista 1).

Sumado a ello, la apreciacion de autoconstruccion de su imagen en los demas, y
como estos los juzgaron y criticaron, considerando a los otros como amenazantes
(Ferreira, Bento, Chaves, & Duarte, 2013)

“en la adolescencia el concepto de si mismo era pues pesaroso por lo que la
gente le hacia a uno, los comparieros, en fin, todo eso, era muy dificil, mi concepto era

muy pobre...” (Entrevista 1)

Firestone 1987 (como citd en Vaz Serra 2015) refiere que un sujeto con una
autoestima pobre, con un autoconcepto negativo, que siente odio por si mismo, por lo
regular tiende a pronosticar, en la interaccion con los demas, que sera antes que nada
rechazado (Vaz Serra, 2015).

Por otro lado, un segundo entrevistado en sus narraciones habla de un
autoconcepto positivo antes del diagndstico, ya que se describe de una manera
positiva, y segun la valoracion de los aspectos personales de forma positiva, se refleja
en la seguridad que una persona muestre, la capacidad de reconocer criticas para
corregir la vida, confianza para si misma, destrezas que tenga para fundar amistades
sanas, la capacidad de revelar sus pensamientos y opiniones sin temores, dispuesto a
recibir otros puntos de vista y a mantener la compostura y seguridad hacia los demas a

tal nivel que transmitirda confianza (Mazariegos Garcia S. , 2015),
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“...yo como me veia antes, pues igual que ahora mi hija, igual ahora echada
para adelante, humilde y solita, yo siempre he sido trabajadora, luchadora gorda como
soy ahora vea...” (Entrevista 2); “...bien porque yo trabajaba, yo me defendia sola y
normal eso uno no se da cuenta de eso y ya cuando me enteré la vida le cambia y uno

deja lo que es anterior y uno tiene que cambiar mucho...” (Entrevista 2).

A su vez, la otra persona entrevistada relata como se veia antes de ser
diagnosticada, manifestando un autoconcepto emocional ambivalente en cuanto a sus
conductas y percepcién emocional propia, puesto que relata una conducta
desordenada, pero al tiempo mas tranquila:

“Bueno yo (se rie) era como mas contenta, menos me preocupaba [...] si vivia
como mas tranquila, era mucho mas tranquila” (Entrevista 3); “yo era mas alegre”
(entrevista 3); “yo era como mejor” (Entrevista 3) “; Cémo me veia? jummm (se rie),
desordenada porque yo si tomaba, no tomaba harto pero si cualquier fiestecita ahi
estaba yo (se rie), pero ya, ya no, ya como eso no se puede andar tomando, si, veia

como mas desordenadita (se rie) ay Diossss” (Entrevista 3).

Por otra parte, en la actualidad el autoconcepto personal del entrevistado N° 1
gue narraba un autoconcepto pobre, bajo y carente de positivismo, refleja un cambio en
cuanto a su percepcion y concepto de si mismo a la hora de enfrentar situaciones con

el mundo exterior:

“...Pero ahorita mismo yo considero que soy una persona capaz, inteligente, con
altura, con respeto, ehh que tengo una lucha conmigo mismo si, ho puedo negar que

tengo dificultad de aceptacion conmigo mismo, pero bien” (Entrevista 1)

Aunque reconoce que aun se le dificulta tener un autoconcepto totalmente
positivo dado que, tiene una autocritica dura de su conducta en el pasado con relacion
a su vida actual, gue lo mantiene insatisfecho consigo mismo y tiende a bajar su nivel
de autoestima (Egusquiza Varela, 2010), por las decisiones que tomé cuando era

“

adolescente y recibi6 el diagnéstico de VIH “..pero lo que realmente nadie sabe es

gue tengo una lucha conmigo mismo, una lucha interna, de aceptacién, de entenderme,
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de comprenderme. Yo no he podido con ella, no he podido con eso...” (Entrevista 1); “y
yo siento que a mis 29 afios me veo perdedor porque me di cuenta que yo me lo tomé
tan folcléricamente a mis 16 afios queriendo tapar un dolor con dureza, con rabia y con
odio...”(Entrevista 1); “...Yo me engafié, y yo creo que yo debi haber sido sincero, no
con nadie, sino conmigo mismo, es la base de todo, la base de todo es no te mientas,
acéptate, entiéndelo, busca, yo no lo hice. Yo era de tapar todo con odio, con rabia,
llenarme dizque de la armadura y hoy a los 29 afios me doy cuenta que, me siento mal,

me siento mal, mal” (Entrevista 1).

Ademas, siente que los resultados de esas decisiones no le permitieron abordar
de la mejor manera la situacion que atravesaba a raiz del diagndéstico, “..que a mi el
diagndéstico no me dio tan duro cuando yo era un adolescente, pero ahora si me esta
dando duro. Y es algo extrafio, y yo me lo preguntaba mucho y ahora a mis 29 afios me
esta afectando mas” (Entrevista 1); a su vez, le genera un rechazo y discriminacion
consigo mismo y mas aun al conocer a su pareja actual, con quién no puede ser
totalmente sincero de su condicion y emociones a raiz de diagnostico y le hace

enfrentarse a una realidad que no tomé con madurez en su adolescencia.

“..eso me ha hecho aun mas pensar en todo el error, en todo lo que yo he
hecho, 0 sea yo conocer a esa persona [actual pareja] me ha enfrentado una vez mas
con la realidad, entonces yo nuevamente me pongo frente al espejo y empiezan las
preguntas sin respuestas, y empieza el rechazo y empieza la discriminacion y

comienza todo hacia mi mismo...” (Entrevistado 1),

La entrevistada N° 3 manifiesta en cuanto a su autoconcepto personal actual
que: “;,hoy en dia? me veo mmm, (silencio) ¢cémo le digo?, eeee, tomo las cosas en
seriooo, de pronto ya con mas responsabilidad (silencio) mas responsable, aunque
nunca he sido tan irresponsable, pero si, uno aprende a ser mas responsable cémo te
diria” (Entrevista 3); “haber... (se rie) si, me describiria por mas seria [...] yo digo que de
pronto como mas responsable”(Entrevista 3), reflejando en su narrativa que considera

gue anteriormente su concepto de si, era de una persona mas libre, arriesgada, con
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menos temores de sus actos, los cuales ahora asume con mayor seriedad y

responsabilidad.

En cuanto a la percepcién de defectos, los tres participantes manifiestan que se
enojan facilmente, que son de un temperamento duro o alto, “muy impulsivo, soy muy
impulsivo ehhh no me gusta casi escuchar, cuando tengo rabia no escucho, me

bloqueo ehh, creo que ofro defecto mio ummm mentiroso” (Entrevista 1)

“...ahh pues mija de mal genio, si soy yo soy de un temperamento duro, a segun
pues dicen mis hijos y uno tiene que cambiar o actuar y él dice que tengo un

temperamento muy duro...” (Entrevista 2).

“2mis mayores defectos? ay veces es como, a veces no soy como tan tolerante,
ese es mi defecto, yo siento que ese es (se rie) mi mayor defecto, que no tolero tanto

rato (se rie) seria ese” (Entrevista 3).

Los entrevistados reconocen en si mismos una dificultad en la regulacién
emocional, que consideran como defecto de su personalidad, o que les dificulta la
interaccién con el otro y la solucién de conflictos de una mejor manera, lo cual no les
permite en algunas ocasiones darles el mejor manejo a sus emociones, pero si

identificarlas.

No obstante, los tres entrevistados evidencian en sus relatos haber percibido
cambios en sus vidas después del diagnostico de VIH, que no fueron tomados a
conciencia o por decision propia pero que los llevo a pensar y actuar de manera

diferente:

“‘que yo siento que... que yo creo que ya no soy libre y antes tenia libertad”

(Entrevista 1);

“...haaa no, uno siempre le da uno duro eso, pero los psicélogos me ayudaron
mucho, uno cambia si, uno cambia, pero en ese momento le meten a uno psicélogo,

usted se imagina no hubiera tenido psicélogo en ese momento, lo Unico que cambio
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conmigo fue la hija mia, pero de resto eso se normaliza y unas cuantas personas y

ya...” (Entrevista 2).

“yo era como mejor, si, aunque tratoooo de ser la misma, pero no, eso no es
igual” (Entrevista 3); “yo reconozco que yo era mas alegre, ahora soy como mas, como
mas amargada” (Entrevista 3); “ya uno no es el mismo” (Entrevista 3); “si ufff, cambio
todo” (Entrevista 3).

Se observan como personas distintas a las que eran antes del diagndstico, en
cuanto a sus costumbres, necesidades, y percepcion personal de si mismo, ya que, el
mismo proceso de vivir con VIH, contribuye no solo a tomar consciencia de quiénes
eran y quiénes son ahora, sino que también implica un cambio en el modo de vida y en

si mismos.

Ademas, en este proceso de cambio refuerzan la espiritualidad o creencias
religiosas que tenian antes de su diagnaostico de VIH, “si eh, catdlico hasta la muerte,
soy muy, muy devoto de la virgen de Fatima y de San Gregorio, el médico venezolano
recientemente beatificado, eh me gusta ir a mis misas, hacer mi rosarios eh, cuando
puedo en las tardes o en las noches con mi mama y con mis sobrinos, lo hacemos aca

en la casa” (Entrevista 1).

Esto les ayudo a aceptar su diagnostico y les permite crear una conexion con la
vida, los ayuda a sentirse bien consigo mismos y mantener un valor moral de sus
vivencias a partir del diagnostico, como lo evidencia en su discurso la entrevistada N° 2
guién manifiesta que es a partir del diagndéstico de VIH que se compromete con Dios “y
desde ese momento me comprometi con Dios” (Entrevista 2) “...yo creo en Dios, pero
yo soy catdlica...” (Entrevista 2), asi mismo el entrevistado N° 3 cuando se le pregunté
si practicaba alguna religion o creia en algo, asistia a algun culto, respondié “Si al
culto”, se le preguntd a cual y dijo “eee, evangélico” - ¢ hace mucho tiempo vas alla? -
“Como un ano” - ¢ por qué empezaste a asistir? - “no, porque me nacioé (puja en forma
de risa)”, lo que indica que los entrevistados encuentran un soporte en sus creencias
religiosas para afrontar las dificultades. “...pero Dios es grande y me ayuda siempre”
(Entrevista 2).
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Se puede plantear que en los entrevistados existe como estrategia de
afrontamiento la religidén o espiritualidad en sus vidas desde antes de la enfermedad;
sin embargo, solo una entrevistada refiere que utilizé esta estrategia a partir del
diagndstico de VIH. “Para muchos la religion y las creencias espirituales son el centro
de su identidad y de su respuesta a la enfermedad” (Bastidas Erazo & Canaval Erazo,
2018).

A su vez, los entrevistados reflejan cierto bienestar y satisfaccién con su vida a
pesar de su enfermedad; como manifestaron Pavot & Diener, 1993 (se cit6 en Uribe,
2004) “La satisfaccién con la vida corresponde al componente cognitivo del bienestar
subjetivo. Se refiere al proceso en el que las personas evallan la calidad de sus vidas
de acuerdo a su propio criterio y de manera global” (Uribe, 2004). Ante la pregunta de
gué cambiaria de su vida después del diagnoéstico, ninguno revelo el querer cambiar el
VIH de sus vidas, por el contrario, dos de ellos prefieren cambiar otros aspectos

personales que no estan enfocados en su enfermedad:

“sabes algo yo a veces me cuestiono el ser gay, saber por qué me lo cuestiono
de ser gay porque es muy duro es muy dificil, ser gay no es facil, ser diferente a otras
personas en gusto de sexo es muy duro, por el proceso de aceptacion, por la gente que
te miran diferente, eres motivo de burla, te miran pues como por ser menos , entonces
Si yo pudiera cambiar yo cambiaria pero no sé, no se puede”[...] “ser gay” (Entrevista
1);

“...£qué cambiaria de mi vida? mmmmmm, no sé (se rie), que cambiaria a ver...
bueno, a ver como, si mi mal genio creo yo, de pronto ser tan [inJtolerante a veces’(
Entrevista 3); “Bueno si, debiera cambiar como actitud, a veces me, mucha rabia
porque, si me siento mareada, si esto lo otro, si, quiero cambiar eso, como que, tratar
de tolerar un poco mas y, si eso” (Entrevista 3) y el entrevistado N° 2 manifiesta no
cambiarle nada a su vida, “pues sequir, asi como soy, yo no cambio nada” (Entrevista
2).

Asi pues, el hecho de vivir con VIH muestra un antes y un después de recibir el

diagndstico, en el cual los diagnosticados pasan por un recorrido que genera cambios y
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adquieren confianza, seguridad, disminuyen los sintomas y alcanzan una nueva vision
de su alrededor. El crear cambios significativos en la vida depende en parte, del
impulso personal, del apoyo de los demas y de la espiritualidad o creencias que

tengan. (Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018)

Se podria hipotetizar que los entrevistados presentan una aceptacion del
diagnéstico de VIH en sus vidas “normal yo no le doy mente a nada, esa es la idea, yo
hago de cuenta que no estoy enferma, me felicita la doctora, la Unica que voy bien soy
yo aca en Zaragoza...” (Entrevista 2); “...le digo sinceramente que desde que me
diagnosticaron hago mi vida relajada, tranquila y hago de cuenta que no estoy enferma,
me dicen sefora Entrevistada ¢ verdad que usted tiene VIH? Y yo les digo, si yo tengo y

me dicen no parece usted, se ve bonita” (Entrevista 2).

En cuanto a la percepcion del futuro, los tres entrevistados reflejan un
autoconcepto emocional positivo, porque tienen unas metas y aspiraciones personales,
laborales y académicas que les permite pensar en un proyecto de vida en unos afos, y
la imagen que poseemos de nosotros mismos en el futuro opera como un ejemplo que
guia la conducta y que dirige los esfuerzos hacia un fin determinado. (Uribe, 2004), “a
ver, me veo como un psicoélogo, (risas) me gusta la psicologia” (Entrevistado 1); “yo voy
a estudiar psicologia cierto, lo dije quiero estudiar psicologia y yo sé que tengo el
talento para eso, 0 sea la psicologia, eso debe ser un talento, yo no creo que tu vas alla
y entonces ya aprendiste chao, con eso se nace cierto, y bueno al que no le gusta eso,
el que no siente por eso no le va a ir bien en la carrera, no sé qué va a pasar pero de
pronto siento que no tengo de pronto el apoyo para estudiarlo cierto, pero el otro afio yo

voy a empezar no sé como” (Entrevista 1);

“...no, yo no tenia una meta, pero el psicélogo nos ponia que cémo nos veiamos
en el futuro alld en Medellin, cuando vamos y la meta fue una casa y una alegria muy
grande...” (Entrevista 2); “ay yo no sé (rie), sequir trabajando y luchando” (Entrevista
2).

“¢ que como me veo? mmmmmm, con el favor de Dios y si me tiene con vida de

aqui alla, ayy Dios miooo, me veo yo con mis hijos grandessss, eeee ¢,qué mas?
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(silencio) mmmmm, con un matrimonio mejor, porque si Dios quiere me voy a casar en
diciembre” ... “no sé, mejor, con el favor de Dios” (Entrevista 3); “mis hijos, me inspiran

como a salir adelanteeee, aaaa si, a muchas cosas” (Entrevista 3);

Ademés, como se puede inferir de las narraciones, una de las motivaciones para
proyectarse en el futuro son sus familiares e hijos, quienes hacen parte de sus redes de

apoyo.

De acuerdo con lo anterior, se puede inferir que la mayoria de las personas
después del diagndstico de VIH pueden presentar cambios en su percepcion personal,
reconocen los defectos y refuerzan sus creencias religiosas para tolerar las dificultades
gue se le presentan durante el proceso de adaptacion, y su proyeccion a futuro refleja
un concepto positivo para lograr sus metas y suefos, pero ademas, coincide con los
hallazgos encontrados por Egusquiza Varela, (2010) en su investigacion sobre el
Autoestima en el area personal de pacientes con VIH en el que la mayoria de los
diagnosticados presentan un nivel de autoestima personal alto que se da por una
valoracion positiva de si mismo, y tener una forma positiva ante los problemas y el
nivel medio esta dado en el sujeto que se encuentra en una etapa de adaptacion a su

nueva vida.

Por otro lado, se contradice con los hallazgos de Bermudez Ruiz (2015), quien
en su investigacion Autoconcepto en personas con VIH, realizada a 50 personas con
VIH en Guatemala, con edades entre los 16 a 55 afios donde se encontr6 que el
autoconcepto emocional estaba en un rango medio, concluyendo asi que en este
aspecto no se encontré un rango que predomine lo suficiente para decir que el
autoconcepto en personas con VIH se encuentre afectado. Aunque, al expresar que los
sujetos no tienen una integracion de sus emociones en los diferentes ambitos que se
desenvuelven, y tienen una deficiencia en la integracion del yo emocional en la
autoestima apoya lo encontrado en la narrativa de uno de los entrevistados de la
presente investigacion quién manifiesta un autoconcepto personal ambivalente puesto
gue en relacién con los demas considera una percepcion positiva, pero consigo mismo

se autocritica y reprocha. (Bermudez Ruiz, 2015)
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Por ultimo, los resultados encontrados en la investigacion sobre el autoconcepto
y el VIH en adolescentes de 14 afios en adelante por Mazariegos Garcia (2015), donde
se hall6 que la segunda dimension méas afectada fue la personal y que el factor
emocional es uno de los aspectos dentro del autoconcepto mas voluble en las
personas, el cual desencadena otros factores que afectan la integridad de toda persona
concuerda y apoya la conclusion de la actual investigacion en la cual se evidenci6 que

esta dimension se ve modificada o cambiada en los sujetos.

7.4 Autoconcepto social

Esta categoria describe el autoconcepto social de los individuos con VIH antes y
después de su diagnostico. Comprende también, las redes de apoyo que tienen estos,
las conductas evitativas que han surgido a raiz de su enfermedad, los inconvenientes
gue presentan para contar su diagnostico, los temores que tienen de contagiar a otros y
los cambios que se presentaron en su sexualidad después del diagnéstico, factores

gue estan dentro del mismo autoconcepto.

El autoconcepto social se refiere a las percepciones que tiene el individuo de su
desempenio en las relaciones sociales. Se divide en dos ejes, los cuales hacen
referencia a la capacidad de formar redes sociales y mantenerlas y, por otro lado, a las
cualidades que deben tener esas relaciones sociales. (Garcia & Musitu, 2014). Sin
embargo, cuando un sujeto es diagnosticado con una enfermedad con tanta carga
social, estigmas y discriminacion como lo es el VIH, esto puede causar algunos efectos
en la persona en la forma de percibirse en la sociedad, por consiguiente, atraviesan un
proceso de aceptacion en el cual pueden pasar por periodos de depresion y ansiedad
gue cambian su autopercepcion, la forma de ver el mundo y a los demas, pues algunos
sienten el rechazo por parte de sus familiares y amigos, lo cual los hace sentir solos y
desmotivados para seguir con su vida (Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018;
Caballero Dominguez, De la Cruz Cantillo, Iglesias Barliza, & Jiménez Lora, 2018;

Rodriguez, 2017; Cardona Duque, Medina Pérez, Castafio, & Gomez, 2016).
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Teniendo en cuenta lo anterior, se encontré en las entrevistas realizadas que los
participantes vivieron etapas en su vida que tuvieron repercusion en el autoconcepto

social antes de ser diagnosticados con VIH:

“yo era marginado, era atacado, sefialado, se burlaban de mi [...] fue muy duro,
fue muy duro salir a la calle; yo vivi por una cuadra y mirar que habia un grupo de
personas en la esquina y yo me devolvia para evitar que me dijeran cosas cuando yo
pasara, entonces yo me devolvia. Era muy duro para mi ir a los paseos, a los paseos
de olla, porgue en el paseo siempre yo era el centro de burlas, ehh era muy duro para
mi jugar, yo no salia a jugar, porque se fijaban era en como corria, como me reia, 0 en
mis gestos, se fijaban era en eso fue muy duro realmente, una etapa muy dura, muy
dura [...] mira, a mi me ha tocado muy solo, a mi todo mi proceso, ehh los rechazos, los
golpes de la vida, ehh todo eso me ha tocado superarlo solo, figurate cuando yo llegué

a ser diagnosticado de VIH, ehh mi apoyo era mi hermano mayor”(Entrevista 1)

“mija asi yo siempre he sido solita estaba sola, como mi Dios me ayuda”
(Entrevista 2).

“No, super biennn, me decian que era bien (se rie) si, decian que yo como
mesiaba y le llevaba la contabilidad, siempre fue como muy, bien [...] tiene buenas
relaciones con las compafieras de trabajo, se desestresa uno como que mas, sale

como del ambiente solo de la casa, bien” (Entrevista 3).

Estas expresiones de los participantes muestran diferentes formas de percibirse
a nivel social, se evidencian vivencias dificiles y otras agradables, dos de ellos al
sentirse solos y rechazados por diferentes circunstancias de la vida y otra lo recuerda

como algo bonito, pues se sentia en un ambiente social y laboral agradable.

Sin embargo, al llegar el diagnostico de VIH a sus vidas, se transformé de
manera significativa ese autoconcepto social, al principio de la enfermedad los tres

relatan que fue dificil:

“y yo llegué al colegio y no se querian sentar junto a la silla donde yo estaba,

pese a que no tenia nada confirmado no, que yo tuviera SIDA, porque era un
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comentario, no era algo confirmado por nadie mas que por mi familia, ehh en el colegio

no querian que yo me sentara junto con ellos, los trabajos en grupo me tocaba hacerlos
a mi solo porgue no querian ir a mi casa, porgue la mama o el papa le habia dicho que

el marica era un sidoso que se los iba a pegar, entonces eso fue una etapa

dura’(participante 1);

“Siempre me dio muy duro, fui rechazada al principio, ya ahora me quieren

bastante y me ayudan, me dan la mano” (Participante 2).

Pero al mismo tiempo, los tres coinciden en que actualmente son personas que
son percibidas socialmente distintas y que a pesar de que dos de ellos sufrieron
rechazo y estigmatizacion hoy ven cosas positivas de esta experiencia: “[...] aunque no
tengo un estudio, no tengo una profesidon encima tengo un respeto de una comunidad,
de un pueblo ehh y a nivel politico tengo un reconocimiento y un trabajo social que me
respalda y gente vulnerable que me agradece por el dia a dia, yo lucho, yo gestiono
toco puertas, entonces eso para mi es muy grande y muy gratificante [...] “creo que me
definen como una persona emprendedora, muy capaz, que es muy sociable, que ellos
mejor dicho incansable, puedo trabajar 24/7 y no quejarme [...] y la gente me conoce
por ser alguien sonriente, alguien alegre, divertido, extrovertido, alguien mejor dicho

innovador’(Entrevista 1);
‘todo mundo es amigo mio, pues amistades, yo no tengo amigos” (Entrevista 2);

“haber... (se rie) si, me describiria por mas seria, siempre me han dicho, ayy
pero has cambiado muchooo, que ahora eres mas seria, eres mas, cOmo mas, mmm
gue ya pareces una vieja porque (se rie) que ya he cogido como mas, las cosas mas

en serio, sii, yo digo que de pronto como mas responsable” (Entrevista 3).

Como se evidencia en los relatos, las personas son percibidas por los otros con
rasgos positivos y socialmente valorados, trabajador, serio, responsables, con
capacidad de establecer relaciones; sin embargo, en uno de los entrevistados se podria
hipotetizar que presenta una estrategia evitativa en las relaciones sociales: “yo no

tengo amigos” (participante 3).
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Por consiguiente, estos relatos concuerdan con lo expuesto por Piedrahita,
Moya, Roman, & Zapata (2018), en su investigacion sobre los “cambios percibidos en
la vida cotidiana por adultos que viven con VIH”, donde se encontrd que si bien los
estigmas y discriminacién asociadas a la enfermedad han repercutido en la vida de
estos sujetos, llevandolos a reconfigurar el relacionamiento con sus pares, se
encontraron otras perspectivas, donde se fortalece el vinculo afectivo entre el sujeto, su
familia y red de amigos, lo cual incide positivamente en su unién social que es uno de
los aspectos mas vulnerados en ellos, dejando de lado la censura o la condena que se

les hace socialmente.

Asimismo, estos hallazgos apoyan los resultados de Bastidas Erazo & Canaval
Erazo (2018) en su investigacion, donde se ve el VIH como motor de cambio, en la cual
se concluy6 que, en los entrevistados su modo de pensar y actuar cambio al recibir el
tratamiento y el apoyo de la familia. Asi pues, vivir con VIH conlleva un antes y después
de recibir el diagnostico, dado que se pasa por un proceso de cambio y se gana
confianza, seguridad, mejoria y disminucion de los sintomas se adquieren una nueva

vision del mundo.

Por otro lado, se pudo vislumbrar en las entrevistas que los entrevistados han

contado con redes de apoyo todo el tiempo, teniendo en cuenta que

“las redes sociales de apoyo se refieren a un conjunto flexible de personas con
las que mantenemos un contacto frecuente y un vinculo social cercano. Estas personas
son emocionalmente significativas y son quienes pueden brindarnos su ayuda, tanto de
tipo material como emocional; segun el contexto situacional pueden ser: la familia, los
amigos, personal del colegio, vecinos, comparieros de trabajo, empleados de ciertas

instituciones, etc” (Estar bien, 2016).

A estos participantes, cuando se le preguntd sobre quienes los han acompafiado

en el proceso y sus amistades, relataron:

“Bueno, inicialmente con mi hermano, el mayor. Ehh... luego con mis primos,

mis primas, o sea toda mi familia toda, o sea yo no, yo no recibi rechazo [...] Tengo
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una amiga muy querida, muy especial. Bueno, yo tengo muchas amistades, pero tengo
unas amigas, por ejemplo, Juanita o Maria, ellas saben mi diagndstico lo saben y mejor
dicho te digo que son supremamente especiales conmigo, nunca tuvieron un rechazo
conmigo, al contrario, un apoyo integral, integro, o sea, conmigo ellas disponibles 24/7

siempre” (Entrevista 1).

‘no me he sentido criticada, no nada, antes la gente me apoya, donde yo estaba
viviendo me apoyan mucho [...] Sali para donde mi hijo mayor, le conté y él me apoy6
mucho [...] ya ahora me quieren bastante y me ayudan, me dan la mano [...] mi hijo
mayor me dice “no mama relajese” me dio mucho apoyo [...] Rebeca (una amiga) y mi
hijo mayor me dieron la mano, cuando me hospitalizaron, me llevaron chanclas y
toallas. Ahh vea y también los psicélogos me ayudaron mucho con la noticia, sin ellos

Jjumm ni se como la hubiera tomado” (Entrevista 2).

“Bueno como que nunca, hay una discriminacion, siempre si yo me siento alguna
cosa Yo las llamo [a las hermanas] y siempre me aconsejan, tienes que seguir adelante
por tus hijos, que, por esto, que por lo otro, no se va a morir, uno tiene que tomarlo con
calma y asi [...] ufff es un apoyo de, pues le da mucha moral, siempre le dan a uno
animo, uno como que se desahoga cuando habla con ella, no es que haa me van a
reganar, no [...] los consejos de mi familia, la ayuda que me dan en la clinica, los
consejos, la psicologa, habia cosas que yo como que no entendia, pero ellos siempre
estaban ahi, para ayudarme [...] Yo no soy como de muyyy, de tener muchos
amigosss, de andar como en la calleee, no, como muy poquito mis, mis amistades asi,
pero llevo bien, los poquitos que tengo bien [..] pero, uno como que sé, no sé, se aferra
uno del otro [a la pareja], digo yo, a pensar que si hubo un rechazo muy fuerte de mi
hacia él pero, pero ya yo he dejado mucho de eso, ya él estd con mas pendiente de
uno, mas, cdOmo mas que antes, él siempre estd muy pendiente de uno pero, él siempre

esta ahi, ahi, ahi” (Entrevista 3).

Como se evidencia en los relatos el apoyo es necesario en todos los sujetos
entrevistados y esto contribuye a un correcto desarrollo de su autoconcepto social,

como menciona Cobb (1976) “se sabe que el autoconcepto, y mas concretamente la
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dimension social del mismo, correlaciona fuertemente con el apoyo social. Esto
concuerda con la idea de que recibir apoyo social proporciona informacion acerca de
que somos queridos y cuidados por los otros” (Esnaola, Gofi, & Madariaga, 2008, pag.
80)

También, Piedrahita, Moya, Roméan, & Zapata (2018) resaltan que cuando
existen redes de apoyo sociales, hay la posibilidad de que el sujeto pueda asumir el
diagnéstico de una mejor manera y esto permite realizar un cambio en su proyecto de

vida.

Sin embargo, aunque los participantes en la actualidad sienten que socialmente
tienen algunas cosas positivas, se logro identificar algunas conductas evitativas que

han adoptado en el area social a raiz de su diagnéstico, ellos relataron:

“Me ha tocado mentir siempre por ejemplo, me ha tocado mentir con mi pareja,
me ha tocado mentir a la familia porque no quiero ir con ellos realmente y les ocult6 la
verdad, ehh porque no he sido capaz de hablar con mi mama, porque no he sido capaz
de responderle bien a mi hermano como tiene ser sobre el tema [...] como me
mandaban al psicélogo pero yo como me mostré como alguien que no me importé pues
en el momento, entonces la psicologa estaba conmigo -¢,como estas? muy bien,- ¢qué
me quieres contar?, no nada, todo esta bien, -¢,como te va, como has tomado la
enfermedad?, excelente. Mis respuestas eran muy cortantes [...] mi mama y yo somos
muy amigos, mi mama conmigo bien, porque bien excelente, pero de eso nunca
hablamos, ni de mi vida sexual, que yo soy gay y mucho menos de mi diagndstico. En
mi casa eso es un tema pesado, en mi casa nadie habla de eso, absolutamente nadie”

(Entrevista 1).

“Yo soy muy sincera, si un hombre quiere enamorarme yo le digo, papi no se
interese en mi porque yo no sirvo para nada, y él me dice, pero ¢ por qué?, usted es
una mujer joven y linda y yo le digo ahh yo tengo VIH [...] Yo le digo abiertamente
normal a la gente sobre mi diagndstico para que no se enamoren ni se equivoquen

conmigo” (Entrevista 2).
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Estos relatos dejan manifiesto que el diagndstico ha hecho que los participantes
adopten conductas para evitar personas o situaciones sociales que puedan dejarlos “al
desnudo”, ya sea ocultandoles su diagndstico o, por el contrario, contandolo con el

objetivo de alejar al otro.

Asimismo, se logré vislumbrar el temor a contar su diagnéstico a otras personas,
incluso a la propia familia por temor a que estos sufran por su diagnostico, como lo
manifesté una de las participantes, lo cual conlleva toda clase de estrategias y evitacion
del tema: “yo soy muy cerrado todo el tiempo, no me gusta hablarlo, lo preciso [...] YO
suefo con eso, no, a toda hora es escondido, a toda hora es suprimido, que no sepan,
gue mire que, por aca, que no se entere, es que ha sido muy dificil, muy duro ese tema

[..] me he cuidado hasta el punto que si tu me ves a mi no tengo nada” (Entrevista 1).

“mi mama seria facil, pero, no le he dicho porque me da como cosa de decirle
[...] nooo, yo sé que a mi mama le va a dar muy duro entonces yo prefiero asi [...]
preferi que si uno esta bien no es menesté como que ay, que lo sepa todo el mundo

[...] no me gustaria, asi como contarselo a mas nadie” (Entrevista 3).

Se aprecia en estos relatos de los participantes lo que se expuso en la
investigacion de Bastidas Erazo & Canaval Erazo (2018), llevada a cabo con pacientes
con VIH, en el cual se destaca que el estigma asociado con dicha enfermedad hace
gue las personas se inquieten por revelar o no su estado, y por el verse obligadas a

mentir sobre su estado de salud.

De igual manera, se encontré que el estigma puede traer consecuencias, ya que
estas personas pueden abstenerse a revelar el diagndstico a sus parejas, padres o
amigos por temor al rechazo, lo que podria generar aislamiento, lo cual afectaria la
salud mental y podria conllevar a la depresion, desesperanza, ansiedad y autorechazo
social (Garzoén, Torres, Mendoza, & Fernandez, 2018). Ademas, los vecinos y las
personas del entorno no familiar se ven como amenazantes, de los que se debe
proteger ocultando la enfermedad, por ello es comin que sea el temor a la

discriminacion lo que promueve el aislamiento. (Obiols & Stolkiner, 2018)
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Asimismo, en apoyo a la investigacion que se realizé en mujeres viviendo la
maternidad con VIH, se encontré que el vinculo que las mujeres mantienen con su
familia de origen es un aspecto importante pues aparte de la pareja, la principal fuente
de apoyo tanto emocional y préactico es la madre, seguido de las hermanas y
hermanos, pero, la necesidad de mantener el secreto por temor a preocupar a la madre
o de ser juzgadas por las hermanas o hermanos involucra la pérdida de apoyo para
batallar con las dificultades de sus cuidados y los de sus bebés. (Obiols & Stolkiner,
2018)

Ademas, se encontrd en los relatos temor y acciones que van acompafados del
miedo a contagiar a otras personas: “entonces el primer y el mas importante motivo el
cual yo no quiero ceder [tener relaciones sexuales sin proteccion con la pareja] porque

creo que no merece [...] no merece que yo lo vaya a infectar” (Entrevista 1);

“ni presto cortaurias porque yo no quiero infectar a nadie [...] me corte una vez
con un vidrio y lave todo para que no se fueran a contagiar y asi no infecto a nadie”
(Entrevista 2).

“cuando sali en embarazo del bebé [...] fue algo que no nos esperabamos, estoy
a la espera del examen y eso es algo que no me deja dormir hasta que no tenga...,
aunque yo estaba, estoy estable, peroooo, de todas maneras, da como cosita que él
vaya a salir con algo, y asi [...] pero yo después de una vez dije, no yo no puedo dejar
de tomar [los medicamentos], porque ahi si el bebé sale complicado, puede salir

infectado” (Entrevista 3).

Por ejemplo, en el caso de la participante que es madre se encontré que como
menciona Obiols & Stolkiner (2018) la maternidad puede ser un apoyo para la mujer,
pero a su vez causarle sufrimiento psiquico y conflictos, pues puede ser una fuente de
malestar el hecho de sentirse culpable de exponer a su bebé a la transmision del virus
y a los tratamientos preventivos, hecho que puede contradecir el modelo de que la
madre debe ser protectora, ademas, despierta en ellas temores y preocupaciones por
el sentido de responsabilidad que asigna el cuidado de los hijos y el tener que estar

bien para ellos.
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Otro aspecto importante que afecta el autoconcepto social y personal de los
sujetos con este diagnéstico es como cambia la forma de relacionarse sexualmente con
otro, ya que se generan todo tipo de temores, angustia, sentimientos de culpa y
situaciones incomodas al tener que afrontar la sexualidad, que sin duda tiene un gran

impacto a raiz del diagnéstico:

“yo no trato de justificarme, jamas, pero si accedi a tener relaciones con él sin
proteccién con [la ex pareja], ya me vi obligado a hacerlo, y bueno un error y he
asumido la responsabilidad de eso, y de cuando te cuestionas, yo creo que eso es algo
muy grande o sea, el cargo de consciencia, eso te martilla eso es mas duro que
cualquier cosa [...] él [la pareja actual] me dice, por qué yo no le, por qué yo no tengo
relaciones con €l sin proteccion, €l me dice, ¢ por qué, es qué tu no confias en mi?; yo
le digo a él, que no es que yo no confié, pero, que nos estamos conociendo apenas,
gue nos demos tiempo, que yo me cuido mucho, que yo soy muy esquivo con esos
temas pues de hacerlo sin proteccion [...] él siempre me esta diciendo que aja [..] él me
dice a mi -aja gallo y entonces pa’ que estamos, esa vaina asi a mi no me gusta- el me
habla a mi, entonces yo sé que por ahora lo he controlado, pero va a llegar un
momento que ya no da, pero entonces yo sé que ahi se terminaria una linda historia, yo

lo sé” (Entrevista 1).

“‘llevo 16 afios de tener nada de nada y el dia que le de hambre le echo agua

helada sin nada de nada” (Entrevista 2).

“no queria tener relaciones con él [la pareja], sexuales y asi no, yo siempre lo

rechazaba, le decia que no, pero, ya todo ha cambiado” (Entrevista 3).

En concordancia con estos resultados, algunas investigaciones mencionan, que
al recibir el diagnéstico la relacién de pareja se deteriord para varias de las personas
participantes, y que unos pocos no revelaron a su pareja que tenian VIH por temor a

perderla. (Bastidas Erazo & Canaval Erazo, 2018)

Asimismo, Hernandez explica (como se cité en Salgueiro, 2012) en su Trabajo

sobre Tratamientos del VIH, que la perdida del deseo sexual puede impactar
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significativamente la calidad de vida y los sentimientos de autoestima, ademas, de
generar problemas emocionales como ansiedad y depresion. Asi, menciona que los
problemas sexuales son habituales en épocas de estrés, como el recibir un diagnostico
de VIH, lo que puede generar un periodo de choque emocional, preocupaciones y
escepticismo, y se puede ver afectado negativamente la capacidad y el apetito sexual.
También, el preocuparse por la posibilidad de contagiar a las parejas sexuales puede

determinar la vida sexual y la intimidad. (Salgueiro, 2012)

En sintesis, se puede inferir que el diagndéstico de VIH tuvo una significativa
incidencia en el area social del autoconcepto ya que, los participantes a partir de ello
tuvieron que afrontar distintas situaciones que empezaron a tener consecuencias en su
comportamiento a nivel social, por ejemplo, adoptar conductas evitativas u ocultar e
diagnastico por temor al rechazo. Sin embargo, todos cuentan con una red de apoyo

fuerte y se sienten aceptados.

7.5Autoconcepto fisico

En esta categoria se expone el autoconcepto fisico de los participantes, el cual es
comprendido como la representacion mental que tiene el individuo de sus diferentes
componentes fisicos (Manrique, Mesa, Veledo & Veledo, 2016). En primer lugar, apunta
a la préactica deportiva con el relacionamiento social, es decir, la habilidad fisica que
permite al sujeto ser bueno, en segundo lugar, alude a la atraccién, como lo es el aspecto
fisico, gustarse y verse elegante. Lo anterior quiere decir que el sujeto al percibirse de
manera fisicamente agradable cuida de si y practica de forma adecuada un deporte. Por
el contrario, cuando se habla de un bajo autoconcepto fisico es la disminucion que tiene

el individuo de la atencién que posee de si mismo (Garcia & Musitu, 2014).

Ademas, el autoconcepto fisico positivo se relaciona adecuadamente con
la percepcion de salud que tiene el sujeto de si, con el autocontrol, con un buen
rendimiento deportivo, con la motivacion de lograr objetivo (autoeficacia), con un

relacionamiento social, por el contrario, un autoconcepto fisico negativo se relaciona
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con ansiedad, con problemas interpersonales y con una irregularidad académica
(Garcia & Musitu, 2014).

Inicialmente, uno de los participantes antes del diagndstico tenia una percepcion
de autoconcepto fisico deteriorado y las demas un autoconcepto fisico adecuado y no
presentaban una autoestima afectada de forma negativa:

“mira, no yo creo que Yo, Yyo era feito (risas), yo creo que yo era feito, lo Unico
bueno era que era colageno puro, pero hmmm, realmente bonito fisicamente no era yo

sé que no...” (Entrevista 1).
“yo fui muy bonita y tenia un cuerpo muy bonito, yo soy bonita.” (Entrevista 2).

“...era mejor antes...” (Entrevista 3) “[...] antes estaba mas delgada...”
(Entrevista 3)

También, al cuidado de su salud, los participantes evidenciaron en sus

entrevistas un excelente estado de salud:

“Buena, muy buena si...” (Entrevista 1); “yo estaba joven y segun yo, era una

persona saludable y qué iba a tener cosas graves no...” (Entrevista 1).
“Bueno antessss, pues yo me sentia mejor” (Entrevista 3)

Continuando con el tema anterior, se evidencia que no hubo cambios en la
percepcion del autoconcepto fisico de dos de los entrevistados luego del diagnéstico de

VIH, ya que, expresan que se encuentran estables de salud:

“...Yo me siento bien, me siento muy bien gracias a Dios. Enérgico un poquito

flojito para salir, pero bien...” (Entrevista 1).
“me arreglo normal, si igual” (Entrevista 3)

“yo soy sigo siendo bonita” (Entrevista 2)
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En cuanto, a la autoeficacia (realizacion de actividades para alcanzar una meta o
proyecto) los participantes se muestran capaces de desarrollar toda clase de
actividades y ejercicio para mejorar su estado de salud, como lo muestra el resultado
de la investigacién “Autoconcepto en personas con VIH (Estudio realizado en el
Hospital Nacional de Malacatan, San Marcos)” la cual arroja que los entrevistados
después del diagndstico, le dan importancia a los habitos saludables, acompafiados por

un control nutricional (Bermudez Ruiz, 2015).

“yo soy una persona destacada en la comunidad por ser muy dindmico, muy
divertido y eso, y yo hago aerébicos, rumba aerdbica en el parque gratis, hago

caminatas...” (Entrevista 1).

“...y eso para hacer ejercicio con pelota y hacia abdominales y eso me gusta
mucho...” (Entrevista 2); “...no no no yo no, yo no hacia ejercicio ahora que estoy
haciendo ejercicio, pero allad en Medellin, aqui no hago ejercicio, el ejercicio mio es

hacer aqui en la pieza y salgo a vender chances...” (Entrevista 2);

“y ahora si camino, trato de comer mas sano, no comer tanta grasa, tan tarde”
(Entrevista 3).

Igualmente, los entrevistados, tiene una autoimagen adecuada y mejorada de si:

“actualmente si puedo decir que si, estoy dentro de los pupis del pueblo (risas)”
(Entrevista 1).

“‘me gusta de mi, las nalgas porque soy muy culona, me las miran mucho y a
veces me pegan jugando (rie) pero ahora me engorde me salié un barringon (rie) no
guiero estar tan gorda quiero rebajar...” (Entrevista 2) “...humilde, bonita, y si tengo
forma de colaborarle al otro le colaboro, el pelo y ahora con esas canas blancas (rie) ah

y los ojos mios también, tengo unos ojos bonitos...” (Entrevista 2).

“bueno yo no soy asi delgadita, yo siempre soy trosita, pues mis piernas {le

gustan sus piernas} siempre, si” (Entrevista 3).
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Paralelamente, dos de los participantes informaron que desean un cambio a

nivel fisico con respecto a la percepcion de su cuerpo:

“la gordura, rebajar (rie) ay si como es de bueno tener el cuerpo de toda la vida”

(Entrevista 2);

“La panza (se rien) si porque, para que tu vuelvas siquiera un poquito mas

gordita, no tanto, pero si, no como antes” (Entrevista 3).

En la investigacion de Mazariegos Garcia (2015) se reflejo el autoconcepto fisico
en un nivel alto; pues los entrevistados mostraron una percepcion positiva de si mismos
considerandose agradables, atractivos y cuidando fisicamente de si mismos
(Mazariegos Garcia S. , 2015). Asi mismo como lo narran los participantes en esta
investigacion, en sus narraciones se evidencia la aceptacion de sus cuerpos tal como

son en la actualidad:

”

“actualmente si puedo decir que si, estoy dentro de los pupis del pueblo (risas)
(Entrevista 1).

‘yo soy bonita” (Entrevista 2).

“si Dios hizo uno asi, uno tiene que aceptarse como es” (Entrevista 3); “Yo me

veo lo mismo” (Entrevista 3); “ahora estoy un poquito mas gordita” (Entrevista 3).

Asimismo, teniendo en cuenta que la salud fisica, consiste en el bienestar y el
adecuado funcionamiento del organismo de los sujetos, es decir, la condicion de
cuidado general de su estado fisico se encontré que los participantes eran un poco mas
descuidados en este aspecto antes del diagndstico de VIH. Sin embargo, en la
actualidad manifiestan cambios de conducta que propenden por una mejor calidad de
vida y bienestar, como por ejemplo cambios en su alimentacién. Igualmente, los
entrevistados buscan actividades recreativas para mantener su estado fisico activo,

también, mejoraron en la alimentacion.

“casi nada, soélo como, eeee salir con los nifios a caminar y asi, a caminar, que

por all4 de pronto hay algunas frutas y asi, comemos y jugamos, y nos montamos por
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all4 en unas pilas de arenas y jugamos, asi pero el resto no, no mas nada”’...
(Entrevista 3); “ahora si camino, trato de comer mas sano, no comer tanta grasa, tan
tarde” (Entrevista 3); “trato de comer méas puntual, mi desayuno [...] pero ahora si trato
de hacerme mi desayunitooo, con arepitaaaa, huevitos, cositas asi, el almuerzo
siempre gue sea sopa, ensaladas, trato de que sea cémo [...] pero ahora si traté de

comer mejor, mis jugos” (Entrevista 3).

“Yo sigo con lo mismo de hecho antes por lo menos con 29 afios a veces los
pelaos estan jugando el famoso quemado o con la cuerda y yo también salgo corriendo
y brinco y asi” (Entrevista 1).

“no no no yo no, yo no hacia ejercicio ahora que estoy haciendo ejercicio”
(Entrevista 2).

‘Bueno antes jummm a veces no comia ni a tiempo, si me daba hambre comida
y Si no pues comia cualquier cosa y ya...” (Entrevista 3); “;fisicamente? yo creo que yo
casi ni me cuidaba (se rie) yo nunca, a veces no hacia ni ejercicio, bueno que mas que
jugar ¢cierto? Pero no es un ejercicio asi si que, no...” (Entrevista 3): “antes yo sélo
desayunaba un pancito y un café con leche, aguapanela con leche [...] antes si era asi
el almuerzo era carnecita con arroz yo no le prestaba atencion a eso y yo comia...”

(Entrevista 3) “ufff antes si me estrasnochaba mas” (Entrevista 3).

Resultados que concuerdan con un estudio de pacientes con VIH, que arroja que
en el autoconcepto fisico, con un 52% de la poblacién el rango se encuentra alto,
seguido del rango bajo con un porcentaje secundario, el resto de la poblacion se

establece con el autoconcepto fisico medio (Bermudez Ruiz, 2015).

Continuando con lo anterior, los tres participantes manifiestan que después del
diagndstico son mas organizados, que les gusta estar arreglados, es decir, que
trabajan en el bienestar fisico y el correcto funcionamiento de su organismo, ya que,
para que esta enfermedad no afecte de manera grave al cuerpo, ellos necesitan de un

bienestar fisico y mental para mantener los niveles de su sistema inmunolégico. Asi
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mismo, los participantes manifiestan que son ordenados con su espacio y con el

espacio de los demas, también, cuidan del otro para evitar un posible contagio:

“...soy muy normalito, yo soy alguien poco ostentoso si estoy gordo bien, si
estoy flaco normal yo lo le presto mucha atencion a eso ehh no soy tan fisionomista
realmente, no lo soy me cuido de pronto, para comer yo como de todo, soy muy normal
en la comida y en cuanto a lo del cuidado fisicamente el cuerpo como tal, bueno tengo
mis cremas de la cara, mascarillas pero y, no es mas, y de pronto arreglandome mis

ufias por la higiene pero ya, tampoco algo exagerado no...” (Entrevista 1)

“...Ahora si camino...” (Entrevista 3); “bueno mas que todoooo, salgo a caminar,
a trotar, y como por aca es campooo, hay mucho campo abierto, haa me voy a trotar

con los nifios, en la mafanita, o sea por la tarde” (Entrevista 3)
“si, me cuido bastante, siii yo soy una mujer muy cuidadosa” (Entrevista 2).

“...Bueno mmm yo soy organizado, me gusta tener la ropa limpia, yo soy el que
lavo en la casa, lavo dia por medio la de todos. No me gusta ropa sucia de 5, 8 dias ahi
no, mi ropa me gusta bien lavad bien olorosa. Yo soy el que lava la ropa mia, la de mi

mama y de mis sobrinos, de todos aca” (Entrevista 1)

“...le ayudo a cosas como tender la cama, donde no utilice cuchillo...”
(Entrevista 2); “...A mi me dan los condones y se los regalo a los mototaxitas, yo no los
utilizo hace tiempo y yo me quede con Dios...” (Entrevista 2); “...me corte una vez con
un vidrio y lave todo para que no se fueran a contagiar y asi no infecto a nadie...”
(Entrevista 2); “...si, me cuido bastante, siii yo soy una mujer muy cuidadosa yo

cuidaba a mis hijos y cuido a mi gente...” (Entrevista 2)

“Bueno yo trato, trato, trato de estar organizadita [...] uno no puede estar todo
desordenado, entonces bien” (Entrevista 3); “...me arreglo normal, si igual...”
(Entrevista 3).

Finalmente, en esta categoria del autoconcepto fisico, con base a las

narraciones de los participantes se pudo evidenciar que antes del diagndéstico uno de
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ellos, en este caso el participante uno, el autoconcepto fisico era mediocre, ya que, se
percibia como feo y con autoestima baja, pero después del diagndstico y del proceso
de madurez, cambi6é de manera positiva, puesto que se ve de manera agradable y se
considera atractivo para los deméas. En cambio, la segunda participante siempre ha
tenido un autoconcepto de ella agradable, ya que, siempre se ha visto como una
persona atractiva, percibe que el cambio que hubo fue el aumento de peso, pero no es
una consecuencia del diagnéstico sino como lo manifiesta ella en las narraciones es a
causa de los hijos que ha tenido. Asi mismo, la participante tres tenia un autoconcepto
fisico adecuado de si antes del diagnéstico, ahora, ella manifiesta en su relato lo mismo
gue la participante anterior, cambios a nivel del peso corporal pero que se acepta tal
cual es. Continuando con lo anterior, los tres participantes cambiaron en la manera de
cuidarse, ahora duermen mejor, no toman bebidas alcohdlicas, hacen ejercicio y comen
mejor, ya que, esto es lo que les ayuda a mantener los niveles del sistema

inmunoldgico estable para no tener una recaida.

Para concluir, si hubo cambios en el autoconcepto fisico de los participantes, ya
gue la enfermedad hizo que cuidaran mas de su cuerpo con una buena alimentacion,
ejercicio y se aceptaran tal cual son, como consecuencia de esto realizan mejores

practicas a nivel integral con el cuidado de su salud fisica y mental.
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Conclusiones

Este estudio logré dar a conocer las implicaciones en el autoconcepto ante la
experiencia del diagndstico de VIH en un grupo de personas adultas del Bajo Cauca
Antioquenfio, describiendo el autoconcepto antes y después del diagndstico del VIH y el

impacto de este en las dimensiones familiar y social.

Inicialmente, se encontré en las relaciones familiares emociones de miedo a la
pérdida de la relacion con algun miembro de la familia y la falta de las figuras
paternales en los tres participantes, lo que implicd adolescencias y juventud dificiles.
Sin embargo, después del diagndstico, los tres evidencian que hubo una red de apoyo
y acompafiamiento por parte de algunos miembros de su familia ademas de un

mejoramiento en las relaciones de pareja, parentales u otros lazos familiares.

Por otro lado, en el area de autoconcepto personal, se encontré que antes del
diagnastico, uno de los entrevistados manifiesta que tenia un autoconcepto afectivo-
emocional negativo, y los otros dos un autoconcepto ambivalente. Pero, en la
actualidad uno de ellos refleja un cambio a la hora de enfrentar situaciones con el
mundo exterior, y otra participante ahora dice ser una persona que asume sus actos
con mayor seriedad y responsabilidad. Es importante resaltar que, los tres participantes
manifiestan que se enojan facilmente y que son de un temperamento duro o alto y
dicen percibir cambios en sus vidas después del diagnostico de VIH al tiempo que,
muestran cierto bienestar y satisfaccion con su vida a pesar de su enfermedad, pues
ninguno revelé querer cambiar el VIH de su vida. En concordancia con ello, los tres

reflejaron tener metas y aspiraciones personales, laborales y académicas.

En cuando al &rea social, el diagndstico tuvo un evidente impacto, pues
actualmente se sienten sujetos percibidos de forma distinta por los demas y a pesar de
gue dos de ellos sufrieron rechazo y estigmatizacion, hoy ven aspectos positivos de
esta experiencia. Sin embargo, se logré identificar algunas conductas evitativas que
han adoptado a raiz de la enfermedad, y se pudo ver que dos de ellos sienten temor a
contar su diagndstico a otras personas, incluso a la propia familia, ademas del miedo a

contagiar a otros y la forma de relacionarse sexualmente.
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Por ultimo, en el aspecto fisico del autoconcepto, se encontré que uno de los
participantes antes del diagndstico tenia un autoconcepto fisico negativo y los otros dos
un autoconcepto fisico positivo. Pero en la actualidad, expresan que se encuentran
estables de salud, y se muestran capaces de realizar toda clase de actividades y
ejercicios, teniendo asi una autoimagen adecuada y mejorada de si mismos, pues

antes del diagndstico eran un poco mas descuidados en este aspecto.

Para finalizar se puede concluir que, el autoconcepto de cada persona puede ser
cambiante y verse sometido a modificaciones a lo largo de la vida, al pasar por diversas
situaciones que llevan al sujeto a hacer introspeccion y vivir realidades distintas, a la
vez que puede pasar por dificultades, por ello, un diagnéstico de VIH aunque es una
situacion que sin duda atraviesa todas las esferas de la vida y genera toda clase de
sentimientos, pensamientos y emociones que crean sufrimiento y dejan marcas
psiquicas, también puede ser una situacion que haga que el individuo se replantee su
modo de vivir, de relacionarse y de percibirse a si mismo, como ser individual y como
sujeto que habita en una sociedad que a veces puede ser rechazadora o amenazante,
pero en la que también se puede encontrar un refugio o apoyo para seguir con la vida y

superar cualquier obstaculo que se pueda presentar.

Por otro lado, como parte de las recomendaciones se considera pertinente que
para futuros estudios se continle investigando el autoconcepto orientado en los
aspectos personales, fisicos y sociales desde un enfoque cualitativo en los que se
tenga en cuenta un antes y un despueés, para poder realizar una comparacion y
diferenciar los cambios en los sujetos considerando sus discursos y vivencias, ademas
investigar las implicaciones de la terapia psicoldgica en el proceso de adaptacion y

como esta puede influir en los cambios del autoconcepto en el individuo.
Limitaciones y sugerencias

Finalmente, en cuanto a las limitaciones y falencias que se presentaron en el
transcurso de la investigacion estan que, fue dificil encontrar la poblacién a estudiar,
puesto que, al estar en una subregion con poca poblacién las personas se protegen
mucho de que otros conozcan su diagnostico, ya que, podria ponerse en riesgo su

propia integridad, sumando a ello, hubo un participante que accedio a realizar la
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investigacion y al momento de realizar la entrevista se excuso para no participar y otra
lamentablemente fallecié antes de terminar el proceso de la entrevista. Ademas, al
presentarse la pandemia del COVID-19 en la etapa de la recoleccion de informacion,
no fue posible realizar las entrevistas de manera presencial y se hicieron virtuales dado
qgue, habia que evitar la propagacion del virus y los participantes son una poblacion de
alto riesgo, lo que pudo generar sesgos y limitaciones a la hora de redactar los

resultados.
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Anexos

Anexo 1. Formato Consentimiento Informado para Proyecto de Investigacion

Titulo: Implicaciones en el autoconcepto ante la experiencia del diagnéstico de VIH en
un grupo de personas del Bajo Cauca Antioqueiio.

Trabajo de Investigacion de Psicologia de la Universidad de Antioquia.

Investigadoras: Jessika Vanessa Lépez Aljure, Diana Cristina Lara Sdnchez, Carolina
Isabel Arroyo.

Lugar: Caucasia, Antioquia.
Estimado(a) sefior (a):

Le estamos invitando a participar del ejercicio académico “Estudio sobre las
implicaciones en el autoconcepto ante la experiencia del diagnéstico de VIH en
un grupo de personas del Bajo Cauca Antioquefio.” en el municipio de Caucasia, a
cargo de Jessika Vanessa Lopez Aljure, Carolina Isabel Martinez Arroyo y Diana
Cristina Lara Sanchez estudiantes del 9° semestre de Psicologia de la Universidad de
Antioquia.

Antes de que usted decida participar en el estudio queremos que por favor lea este
consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted considere, para
asegurarse de que entiende los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y los
beneficios.

Propésito del estudio

Los objetivos especificos de esta investigacion son:

e Describir el autoconcepto antes y después del diagnostico del VIH en tres

personas residentes en el Bajo Cauca Antioguefio.

e Describir el impacto del diagndstico de VIH en las dimensiones familiar y social

en tres personas residentes del Bajo Cauca Antioqueiio.

Participantes del Estudio

El estudio requiere de la participaciéon de minimo 3 personas diagnosticadas con VIH y
gue tengan un rango de edad comprendido entre los 20 y 60 afios, de ambos sexos.



107

Procedimientos

En caso de aceptar participar usted debera contestar de forma andénima un cuestionario
gue esta dividido en dos partes: la primera parte indaga sobre algunos datos
sociodemograficos; luego se aplicara la entrevista semiestructurada la cual consta de
preguntas que responden a los dos (2) objetivos especificos.

Este procedimiento dura aproximadamente 3 horas.
Beneficios

Usted no recibird beneficio econdmico alguno por su participaciéon en este estudio de
investigacion, sin embargo, aportaran en el desarrollo de nuevo conocimiento. Ademas,
no esta obligado(a) a participar.

Riesgos

Esta investigacion no involucra ningun tipo de riesgo fisico, psicoldgico, ni moral. Sin
embargo, puede generar incomodidad el tema de salud, si este es el caso puede retirar
el consentimiento e interrumpir el proceso en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad

El ejercicio de investigacion y los resultados son confidenciales y no seran divulgados
ni entregados a ninguna otra entidad o individuo sin su consentimiento expreso.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas cientificas o ser
presentados en las reuniones cientificas, pero la identidad suya no sera divulgada.

Derecho aretirarse del Estudio de Investigacion

Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento. Sin embargo, los datos
obtenidos hasta ese momento seguiran formando parte del estudio a menos que Usted
solicite expresamente que su informacién sea borrada de nuestra base de datos. Al
retirar su participacion Usted deberéd informar al grupo investigador si desea que sus
respuestas sean eliminadas, los resultados de la evaluacién seran incinerados.

Yo, , identificado(a) con cédula de
ciudadania nidmero de ,
manifiesto:

» Mi aceptacion del estudio de investigacion ofrecido por las estudiantes de psicologia
de la Universidad de Antioquia, que me han sido explicado y ha sido entendido por mi.
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* Que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto
su contenido y accedo a lo anteriormente mencionado.

Firma del Participante

Cc.C Lugar

Firmas de investigadores

c.C

Firmas de investigadores

c.C

Firmas de investigadores

c.C
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Anexo 2 Entrevista Semiestructurada

Esta entrevista se realiza en forma de cuestionario cualitativo, que abarca las preguntas
sociodemograficas, biograficas, familiares y sobre las experiencias a lo largo de su vida
de tres adultos con VIH en el Bajo Cauca Antioguefio, con la finalidad de evaluar los
diferentes aspectos del autoconcepto: social, académico/ profesional, emocional, familiar
y fisico. Ademas, parte de los dos objetivos especificos de la investigacion a realizar.

Objetivo especifico 1: Describir el autoconcepto antes y después del diagnédstico del
VIH en tres personas residentes en el Bajo Cauca Antioqueiio.

Objetivo especifico 2: Describir el impacto del diagnéstico de VIH en las dimensiones
familiar y social en tres personas residentes del Bajo Cauca Antioquefio.

Preguntas sociodemograficas del participante:

¢, Qué edad tiene?

¢Donde vive?

¢,Cual es su nivel educativo?

¢, Cuadl es su estrato socioeconémico?

¢, Con quién vive?

¢ Tiene pareja?

Si es afirmativa la anterior, ¢ cuanto tiempo lleva en la relacion?

¢A qué se dedica actualmente?

© 0 N o 00 A~ WwDdPRE

épor quienes estad conformada su familia y quienes son las personas mas

cercanas a usted?
10. ¢ Tiene antecedentes familiares de enfermedades médicas o psiquiatricas?
11. ¢/ Ha sido diagnosticado con algun trastorno psicolégico?

12. ¢ Practica alguna religion, o cree en algo en especifico?

Preguntas sobre la biografia de la persona:

13.¢Cbémo fue su infancia y con quiénes vivi6?
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14.;Cbmo vivio la adolescencia? Antes de los 18 afios.
15. ¢ Como fue/ha sido la juventud? Después de los 18 afios.

16.Relate algun suceso significativo negativo para usted a lo largo de su vida,

diferente del diagndstico.
17.¢;Cbmo afrontd dicho suceso?
18. Relate algun suceso significativo positivo para usted a lo largo de su vida.

19.¢Como se veia usted (cémo se definia) antes del diagndstico del VIH?

Preguntas generales acerca de la vivencia del participante con VIH:
Diagnostico:

20. ¢ Cuales fueron los primeros sintomas que usted tuvo?

21.Relate como se entero que tenia VIH. ¢ Quién le informo sobre el
diagnostico? ¢ Donde estaba? ¢ cuando?

22.¢cual fue su reaccion emocional cuando se enter6?

23. ¢ Recuerda cuales fueron sus primeros pensamientos?

24. ¢ Qué hizo inmediatamente después del diagnostico?

25.¢,Como vivio los dias, semanas y meses después del diagnostico?

26.Cuando fue diagnosticado/a ¢ A quién fue la primera persona que se lo cont6?
¢,Cudl fue la reaccion de esa persona?

27.¢En su familia como se enteraron? ¢,Cual fue la reaccion al enterarse?

28. ¢, Qué acciones se produjeron dentro de su familia al conocer su estado?

29. ¢ antes del diagndstico, como lo describia a usted su familia?

30. ¢ después de diagnostico, como lo describe a usted su familia?

31.¢quién o quiénes lo apoyaron en este proceso?

32.¢Qué tipo de acompafiamiento recibid y por parte de quien o quienes?

33. ¢ Hubo algun rechazo por parte de algin miembro de la familia?
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34.¢Cuédl ha sido la parte més dificil de tener VIH?

35. ¢ Esta en tratamiento? Y ¢ se lo realiza adecuadamente?

36. ¢ Sabia alguna informacion acerca del VIH antes de ser diagnosticado/a?

37.si en el momento que se enterd de su diagnostico tenia pareja sentimental, a
partir de ese momento ¢,qué impacto tuvo ese acontecimiento en la relacion
que tenia con esa persona?

38.¢Hubo algun cambio en su vida a partir del momento en que fue
diagnosticado/a?

39. ¢ Ha sufrido de discriminacion por tener VIH?

40. ¢ Antes de la enfermedad tenia alguna meta la cual aun no ha podido cumplir?
Si es asi, ¢qué se lo ha impedido?

41.Si pudiera cambiar algo de la forma en que ha vivido la enfermedad, ¢Qué
seria?

42.¢Tiene algo que resaltar sobre usted después de ser diagnosticado?

Contexto familiar

43.Describa su familia y ¢ cdmo se relacionan unos con otros?

44. ¢ con qué miembro de la familia tiene el vinculo mas cercano?

45.¢qué es lo que mas le agrada de sus vinculos familiares?

46.¢qué es lo que mas le desagrada de su familia?

47.¢ Aparte de su nucleo familiar cuenta con algun otro apoyo?

48. ¢ Describa algunos momentos que frecuentemente pasan o comparten en
familia?

49. ; Como solucionan los conflictos?

50.¢Como se organizan los roles en la vida cotidiana en su grupo familiar?

51.¢ Considera usted que el estilo comunicativo de su familia le ha ayudado a

enfrentar mejor el diagndstico positivo de VIH?



112

52.¢,Qué piensa sobre el apoyo que recibe de su familia cuando tiene
problemas?
53. ¢ Considera que su familia confia en usted? ¢ Por qué?

54. ¢ si pudiese cambiar algo de su familia que seria y por qué?

Preguntas especificas del autoconcepto:
Autoconcepto personal

55. ¢ Cudles fueron las decisiones que tomé ante el diagnéstico?

56. ¢, Qué précticas o actividades ha tenido desde ese momento?

57.¢como se ve en 5-10 afios?

58.¢Qué rol desempeiiaba usted en su familia antes de ser diagnosticado? Y
ahora ¢ qué rol desempefia?

59.¢Como se veia antes del diagnéstico?

60.¢Como se ve y se define hoy?

61.¢Como lo describiria un amigo o un familiar?

62.¢les teme a algunas cosas, a cuales?

63. ¢, Qué cosas lo ponen nervioso?

64.¢ Qué cosas lo hacen feliz?

65.¢,COmMo es su estado de animo en general?

66.¢COmo es su estado de animo en situaciones dificiles?

67.¢ Cuales son sus pensamientos en general en situaciones dificiles?

68. ¢,Cuales cree que son sus mayores defectos?

69. ¢, Como considera que es su salud mental en general?

70. ¢ Qué situaciones lo hacen enojar?

71.¢Cuales cree que son sus talentos?

72.¢Qué cosas lo inspiran?

73.¢Qué hace cuando siente que esta llevando a cabo algo que no es debido?

74.¢:Qué emociones han surgido después del diagndstico?

75. ¢ Ha tenido cambios de humor continuos después de ser diagnosticado?
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76. ¢ Qué diferencias encuentras en tu vida antes y después del diagnéstico?

Autoconcepto social

77.¢Como considera que es o era su desemperio laboral?

78.¢Como se relaciona usted con las demas personas?

79. ¢ En algunas ocasiones se ha sentido criticado en su casa, de qué forma, y
como se ha sentido cuando esto sucede?

80.¢,Como lo describirian sus superiores como trabajador?

81.¢Cdmo reaccionaba a eventos estresantes antes del diagnostico?

82.¢;Como reacciona actualmente a eventos estresantes?

83. ¢ siente que sus superiores (profesores, jefes) lo estiman? ¢cdémo?

84.¢Cuantos amigos tiene y qué cualidades debe tener alguien para ser
considerado su amigo?

85. ¢ Como se siente (sentia) y como es (era) el ambiente en el lugar de trabajo?

86. ¢ Qué rol cumple (cumplia) en su lugar de trabajo?

87.¢ Considera que sus amigos confian en usted? ¢ Por qué?

88. ¢ Qué tan importante se considera para su familia y amigos?

89. ¢ Cree que su comportamiento hacia los demas en general es adecuado?

90. ¢ De qué formas suele mostrar interés por las demas personas?

91. ¢ Se te facilitaria hablar con otras personas sobre tu diagnostico?

92.¢Qué actividades recreativas realizaba antes del diagnéstico y cuales
realiza actualmente?

93. ¢Alguna vez has formado parte de algun grupo social?

Autoconcepto fisico

94.¢:Se cuidaba fisicamente antes del diagnostico, como? y ¢cémo lo hace
actualmente?
95.¢,Como era su alimentacion antes de su diagnostico? y ¢como es ahora,

considera que es adecuada para su tratamiento?
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96. ¢, Le gustaba realizar actividades deportivas antes del diagnostico, cuales? y
¢ahora las sigue realizando, si o no, por qué?

97.¢Como eran sus habitos de suefo antes del diagnéstico y como son ahora?

98. ¢ Le gusta como es fisicamente, qué considera que es lo méas atractivo que
tiene y lo que no?

99. ¢ En general como considera que es su arreglo personal?

100. ¢Se consideraba una persona atractiva antes del diagndéstico? y
actualmente ¢,coOmo se considera?

101. ¢Cuales son sus mejores cualidades?

102. ¢Le gustaria cambiar algo de su cuerpo? ¢ Qué seria y por qué?

103. ¢ Como considera que era su estado de salud antes del diagndstico y
como es actualmente?

104. ¢Ha perdido interés en realizar algunas actividades que antes le
generaban placer?

Conclusiones

105. Despueés del diagnostico ¢ Qué ha sido lo que mas se ha visto afectado en
su vida, lo social, lo personal o lo fisico?

106. ¢Qué lo ha ayudado a salir adelante con la enfermedad (factores
protectores)?

107. ¢Si pudiera cambiar algo de su vida, que seria?

108. ¢Qué ha sido lo mas dificil de vivir con VIH?

109. ¢Como considera que era su autoconcepto antes del diagndéstico y como

es ahora?
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