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INTRODUCCION:

Debido & aue el numero de casas de SIDA se wncrementa con
rapidez v. oue Mexico ocupa el Tercer Lugar en Américs Latina

{ segun informes de la OMS - 1993 ). hace aue nuastra atencidm

sg fije en gsta terrible enfermedad la cual hasta 21 memento no
tiene cura definitiva: §5f mismo ‘nos hace reflexionar vy
cuestionarnos sobre la reaccidn de las personas que la poseer
hacia adnde Airigen su frustracidn vy agresidn por padecerla; la

conducta gque adoptan hacia la sociedad, hacia las personas sanas

v en general hacia ellos.

£l paciente con Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adouirida
puede valorar =su enfermedad como una situacidn ouws 1o frustra,
va ague es algo gque estd gresente, que es real v que no puede
evitar, puede también culpar a alguien por el hecho de gque la
enfermedad exnista a buscar continuamente la solucidn  al

obetdenle Ffrustrante de su necesidad.

La situacidn actual de nuestro pais es oreocupante. de
momento se encuentra en uWn tercer lugar en el Continente
Americano. pern., aquien nos asegura gue en  un futuro no muy

lejano ese tercer lugar no sea a nivel mundial,

El objetivo de esta investigacidén es probar si existe o nn
diferencia en cuanto al nivel de Tolerancia a la Frustracidn en

los pacientes con SIDA, después de transcurrido un tiempo del



diagnbsticé: s; su:resnuééta Quedé variar en cuanto a su tioo v
direccidn,}‘cﬁﬁq:ip refiere RcsEh:wEié en su Test de Tolerancia a
1a Frustracidn. - ‘ U

£l interés particular en este trabaijo se remite a algunas
observaciones oue se realizaron a unos pacientes de SIDA hace
aproximadamente 4 afios. iLa forma eén Gue re2accionaban estas
enfermos v cdmo  tomaba la familia esta terrible noticia, hizo
cug  nuestra atencidn se *:jara en las diferentes manifestaciones
de conducta al vecibiv el terrible diagnéstico v por
consiguiente pensar si  podrian elaborar su muerte transcurrido

un tiempo del diagnestico.

Los resultades aue se obtuvieron en el oresente estudic
son de qgque no euxisten diferencias significativas en cuanto al
nivel de tolerancia a 1la frustracidn entre Jlos 2 grupas da2
pacientes econ EIDA del sexo masculino cuyo diagnésiico es
reciente v de hace 2 afios. De la misma wmanera. aue no esisten
diferencias cignificat:vas an cuanto al nivel de
extrapunitividad. intrapunitividad. impunitividad. aobstdculo
frustrante, ego defensa y persistencia de la necesidad de las

respuestas entre los 2 grugos.

La conclusién =3 la que se pudo llegar es de gue todos los
portadores de VIH reguicren una terapia psiceleégica. oue le=m
cermita realizar poco 2 poco la elaboracidn de su muertes una

terapia ocupacicnal aue los mantenga ‘“distraidos”. en ic



opsible. ' de  su enfermedad: para gue sientan v se den cuenta de
aue todavia ‘gueden realizar muchas cosas antes de oensar

solamente en un final.

Impartir una teracia familiar para oue éstes le brinden un
aoove v consuelo cuando 1o necesite. Oue no se aisle o se
sisnta foco de atencidn de parte de las personas gue lo rodean y

también de aguellas oue no conocen su enfermedad.

Con estus tipos de ayuda, las etapas por las gque pase le
servirdn para que deposite toda su angustia, miedo y temor hacia
la muerte para que TFinalmente logre su aceptacidn en la forma

mds tranquila y conciente posible.
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

El S{ndrome de Inmunodeficiencia Adguirida es wuna
enfermedad transmisibie descubierta en los - 80’s, con alta
letalidad que e ha oropagado rapidamente en muchas partes del
munge oor lao aue se corre €l riesgo de una pandemia. Hasta el
momento no existe tratamiento para la enfermedad. ni vacuna para
oreveniria por lo oue la dnica esperanza aue existe para
controlarla es la educacifn a la oeblacidén. con el fin de
modificar su comportamiento. E1 SIDA es una enfermedad viral que
dafa al sistema inmunolégico, haciendo al paciente mis factible

a infecciones y procesos neopldsicos.

Hasta =1 oprimer semestre de 1993 la OMS ha notificado un
total de 718.8%94 casos. [Los 15 paises can mavor frecuencia de

casas de SIDA en €1 mundo sons

Estados Unidos (289,320}, Tanzania (38,719}, Brasil
(36,481), Uganda (34,611}, Kenia (31,185), Malawi (26,955},
Francia 129,.226), Zaire (21,008), Espara (18,347), Italia
{16,8540), Mexico (14,961), Costa dz Marfil (18,653), Zimbabue
(14,0231, Ghana (10,285), Rwande (9,486), el resto (117.772).

total (716.894)

Méxice orupa el deécimo primer lugar en frecuencia de casos
B
en el mundo v el tercer lugar en América, despues de Estados

Unidos v Brasil. (1



1.1.— DEFINICION:

El SiDA. '"es la etapa final de la infeceidn nor el virus
de 1la Inmunodeficiencia Humana (VIH)., Se caracteriza oor
infecciones oportunistas v procesos nennldsicos gue gonen en
peligro la vida. Dichas infecciones ocurren poraue los enfermos
infectados con VIH han perdido sus defensas v canacidad de

respuesta a estas agresiones”. (¥

£l SIDA es causado por el virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) aque es un retrovirus. Este fue el tercer tipo de
retrovirus que <e identificd como causante de enfermedades en
numanos. Caomo todo retrovirus se replica Gnicamente en celulas

vivas de la especie que le sirve al huésped.
1.2.- ETIOLOGIA:

La enfermedad es causada por un virus que ha recibido
varios nombres desde su  aislamiento en Francia en 1983. El
nompre definitivo ace sustituye a todos los anteriores es el de
Virus‘ de la Inmuncodeficiencia Humana (VIH) estsblecido por el
Comité Intermacional de Taxonomia de los Virus {Internatiagnal
Committee Ffor the Taxonomy of viruses) en 1984, En aRos
racientes. =n  Africa Occidental se descubrid otro virus de la
Inmunodeficiencia Humana con  algunas diferencias en su genoma
can rospecto  al grimero. por lg cual se le did el nombre de VIH

11 v al! anteriar VIH 1. El VIH pertenece a la familia



retrovirus, - aue

s v los

an. un  =2slaben - entre los ARN-vir
ADN-virus. .V 5L caracteristica es’la de gue. en lugar de oue wu

infarmacidn ‘cenetiia sea . transcrita de . AN a ARM. vamo en la

mavor{a “de  ios virus. s retrovirus'invierten esta direccion.
va . gue alma:énan‘au informacion genatica en 21 ARN: v una de sus

riptasa reversa, les permite sintecizar

enzimas. . 1lamada | trans

TADN  viral Bl Fdal

‘intagra al ‘genoma de-1a célula hugsped para

Sservir despuks como base de la realizaecidm del virus.

Hav varias EUAFamilios de retravirus v de estas. ol VIH
pertenece a 1la subfamilia de los Lentivirus. Los Lertivirus, a
diferencia del! resto de las retrovirus humanos. presentan un
marcado poder citolitico, atacan princivalmente a las ceélulas
aue se  encargan de la inpunidad mediada por celulas (lin*ocitos
copperadores v cgiulas del sistema facocitizo menonuclear!
debido a aoue estas celulas tienen en su swerficie el marcador
bisldaiceo denominado CD4. v tienzn también afinidad cor células

del sistema nervi central, oligodendrocitas v astrocitos.

Estructuralmente a particula virica se compone de un ARN
monocatenario de polaridad gque presentan dos copias unigas nDov
su - edtremo 5. constituide por 3 genes estructurales v de &
reguladores. £} ganromes virico ;e talla recubierco de una
cdpside proteica oe sinetria icosagdrics constituida por ias
denaminadas  nroteinas  wo CDRE del virus. codifrcadas naor el pen
GAG. El soniunto de acidos nuocleicos v capsida. nucleocapsides ©
CORE del virus. =z nalla s su ves recubierto cor ana cicana

lipidica o pFclos de crigen ceiular. fobre la aue se halien las



QEUﬂuDrcﬁéinas de. envoltwa del virus cogificada nor'ei qen
Eﬁvf‘ :‘Em:en:uehtra ademas asociada al ARN una enzima codificada
anrw”,sf: den [l conacida como transcriptasa i1nversa
caréefér§st1:e de todes los retrovirus v oue 1 da el nombre a
*13; Ffamilia. For fortuna el VIH es un vicwus muy sensible y se
';nsctiv§'~Fscilment9 sometiéndolo a rmrocedimientos sencillos v
comunes, como la esterilizacidén  en aﬁtoclave. la epuilician a
'§ﬁlﬁciﬁnas gesinfactantes come el hipoclorito de sodio
(bianﬁueadnr conan) en solucidn al 1:1¢G 6 12100, (Cuadro I

[k}

CUADRG I
tista de desinfectantes contra el VIH
Hinoclaorito sddico 1:10 ~ 1:100
Cioramina 2%
Alcohol etilico 0%
Alcohal isopropilico - 70%
Yodopovidinn 2.93%
Formaldehido S%
Glutaraldehido 7
Ferdrido de hidrdoeno &%




J.— MECANISMODS DE TRANSMISION:

For  las carmcieristicas Je susceptibilidad del varus a las

condiciones a2l mecio ampiente (cambios coe TEndSratuira. numedad.

oH. . etc.). para Ia transmisilin

necesar1Q [MIRY:] Qui

intercambic directo de liguldns © SECrECINRES COrpotaleEs LDara

e una

que el VIH ouesda cersons  a  otira. 51

reacordamos  gue

virtus s encuentra ntegrado 2n &l genoas

zriular de la persaone  avectads. 28 fdctl sntender por sue log

Iiguidos mas erfitientes osara la transmis:icoe son 1o oue
contienen wna gran concentracidn de calulas. como el semen v 13
sangre, y aungue &l vorus  &@ na  encontrado  en secreciones
corouraleg. camg  1a orina. las ldgrimas v la saliva. €1 ndmero
de celuias v de virus nue conti=nen estos liguidos es muv bajo.
lo gue sumado a ta vuinerabilidad del viirus nace muvy improbaple
la transmisidn por estos medios. De necho, sdlo se ha demostrado
a traves de relaciones  saxuales (homo 0 heteroseruales) . por
exposicidn parenteral a =sanore © sus derivados hemdticos
contaminados, aor la rvrecenciln de drganas procedentas de
dorantes infectados. poar insemiracidn  artificial v de madre a
aLJio. “La eficacia oe los medics de transmisidn es diferente:
“la- mds  efectiva es la de contacto <on productos sanguinaes
(70%) . despugs de la transmision madre-hijo (50~-&0%). v a través
de relaciones homosexuvales. Se sabe también de la transmisidn

oor lecha materna®. (4

10



For .Gltimo. la susceptibilidad del huésped es impartante
va aue  evisten factores genéticos. gue influyen en la
susceptibilidad; v tambien esisten otras circunstancias,
denominadas cofactores., que pueden facilitar la transmisicn camo

ia - desnutricidn. la sobre estimulacidn del sictema inmunolégico

que ocurre cuando existen infecciones maltiples.
1.3.1.— SEXUAL:

El VIH se transmite por relaciones sesuales tanto
homosexuales como heternsexuéles. Se sabe gue cuando existe
penetracidn del pene en el recto es mavor el riesgo que por la
via wvaoinal. vya gue el epitelio del recto es de tipo cilindrico
na  estratificado, ricamente vascularizedo y con abundante tejido
linfoide no encapsulado y gue sufre laceraciones durante el
caitos el epitelio vaginal es de tipo estratificado no
auerantinizado. lo cual io hare mds resistente a las
laceraciones, aunoue parece que el riesgo aumenta durante el
perioda menstrual debido a los cambios hormonales a los gue wstad
axpussta la mucosa vaginal y la mayor accesibilidad al torrente

sanoui neo.

Se sabe también aue las relaciones sexuales .:un
participacisn de la mucosa oral favorecen la transmisidn. as:
como el npamero de compaferos seixuales diferentes. la presencia
de diceras genitales v antecedentes de enfermedades de

Transmisidn senual comg gonotrea, sifilis, linfogranuloma

11



venerea v heroes qenital.' La Drababxlidad de contagio es mayor

& martir de ur - suieto E) halla an Faae primoinfeccicn o

presenta un duadro cl;n:cu dE'SIDA. Derzudns en lus oue existe

_virus‘ V.o por 1o tanto mavor

+

un replicacidan activa

cancentracicn dé particulas virica;.
1.3.2.- SANGUINEA:
Sangre y hemoderivados.

La aplicacisn de sangre contaminada o sus derivados es
otro mecanismo de transmisidn comprobado. No todos los
componentes de la sangre transmiten el virus. Se sabe aue los
gléobulos rojos, plaguetas., plasma. sangre total v factor de

coagulacidn concentrado pueden contener el virues
Agujas y Jjeringas contaminadas.

l.a via de transmisicon parenteral a través de agujas y
Jeringas contaminadas con sangre infectada es uno de los
mecanismos. en. la aplicacidn de drogas intravenosas. - El riesgo
de la infeccidn aumenta si la aplicacidn se hace por via
intravenosa v disminuye en aplicaciones intramusculares vy
subcutdpeas. No existen pruebas de que el virus se transmita

.por la aplicacidn de vacunpas.

12



1.3.3.— PERINATAL:

La transmisidn del VIH de la madre al feto ousde ocurrir
durante el embarazo a traves de la placenta, durante el parto o
er posparto a traves de 1la leche materna. En la literatura
médica., se han descrito ca555 de abortos menores de 16 semanas
en los cuales fue oosible aislar el virus., lo cual nos habla del
p&aso temprano de éste al producto, via trasplacentaria.
Asimismo ®l caso de uwn oroducto de 24 semanas obtenido por
cesdrea, de una mujer que murid de  SIDA: "el nifo muris
posteriormente encontrando celulas inFe;tadas por el virug en al

estudio post mortem". (5

Los hijos de madres infectadas por el virus pueden g na
tener al nacimiento prueba positiva para la deteccion de
anticuerpos contra VIH, 1Io cual se interpreta de diversas
mangsras: si 1la prueba es positiva significa presencia de
infeccidn o bien transferencia pasiva de anticuerpos Ig& de la
madre contra el virus a través de la placenta, los cuales pueden
tardal en desaparecer hasta 24 meses después del nacimiento. Si
el estudio es negativo, puede significar ausencia de infeccidn o
bien estar en periodo de incubacidn la EnFermedaa. Es por ello
que todo productc nacido de madre con infeccién o enfermedad por
VIH .debe de ser sometida a la deteecidn de anticuerpos contra el
virus de manera periddica hasta la edad de dos afios. ademds de
la realizacidn de diversas inmunoldgicas. La mortalidad de

estps nifoe es de 50 a BOZ a los dos afios de edad. B

13



1.4.- CUADRO CLINICO:

“ka :inFe:cidn con el YIH se oresenta en tormas diferentes
desde 15 ausencia total de sintomas, ligero malestar. desordenes
neuruldgicné debiiltantes Vv padecimientos graves aue llevan a la

»muerte. El SIDA =5 © constituye Jla etapa final de la
nfeccidn. Existen muchas mds personas infectadas con el virus

que las gue presentan sintomas de la enfermedad.
Seropositividad:

Cuanda el virus penetra en el linfocito T 4 6 @n otras
celulas suscentibles. su ARN es transcrito a ADN por 1a
transcriptasa reversa v se intregra al genoma de la celula
huésped, donde pueds permanecer en fase de latencia por un
tiempa wvatriable. durante éste tiemoo. el indivioun se encuentra
clinicamente sano v con los metodos convencionaies no se puede
detectar antiger;asw paor =zto se le conoce a esta fase como

Yptapa de silencio® e "etapa de ventana". (Cuadro II) ()

14



CUADRD 11

Historia natural de ‘la& ‘infeccidn por VIH-1. Atperiodo de
ventana: Bifase precpz é aguda; C:tase intermadia o crd-
nica: D:Final o de crisis: CRS:complern relacicnadc con

el SIDA.

ANTIGENEMINA - ANTICUERFOS

VIREMIA

ADN oravivico

15°-



Algunos; . individuos oueden oresentar un cuadro  febril

aguda, inespecificé} con - linfadenopatia. dolor de garganta.

mialgias; - diarrea v-en ocasiones meningitis o encefalitis v que

cede en forma espontanea desoues de unos diae.

Después de un tiempo variable, que va de S a 12 semanas
posteriar a la entrada del wvirus, el individuo desarrolla
niveles detectables de anticuerpos especificos y se considera

ague es infecciosn e infectante de por vida,

El paciente puede permanecer asintomatico por un periado
variable, que va de meses hasta 5 d & afios, v ez importante
recalcar gue todop e=te tiempo es capaz de transmitir la

infeccidn.

Nespués de un periodo variable. durante el cual el
paciente permanace asintomatico, se presenta uvsualmente una
linfadenopatia generalizada de mds de tres meses de duracidén, en
dos o0 mis sitips extrainguinales; a este sindrome se le conoce
como linfadenonatia persistente generalizada: posteriaormente
presenta un conjunto de sintomas constitucionales como pérdida
de peso de mads del 10% o fiebre de mas de I meses o diarvea, a
la cual se le ha dado el nombre de compleio relacionado al
SIDA. gstos sintomas usualmente oreceden al SIDA, que
generalmente = se presenta con un  cuadro de neumonia oor

Prneunocistiz Carinii o con otras infecciones oportunistas de las

cuales se recubera Yy recae, y Se acompada o ro de Sarcoema de

16



Kaposi, enfermedad del sistema nervieso central, disfagia.
diarrea - ¢ linfoma. Este periodo puede ser de uno o dos afios,
can al  deterioro orogresive del paciente: gensralmente la causa
da la muerte es un sindrome desgastante o una encefalopatis

progresiva par VIH.

El tiempo desde la infeccidp hasta la muerte puede ser

tan corto como un afio o tan largo come 20 afos.  (Cuadro T11)

L]

17



CUADRO IIT

Comportamiento biulog;tg de Laken€ermedad par VIH

Janos Infec. ooortu-
Infeccion nistas. Desgas~
Latensia te orogresivo.

Linfadgenopatia Demencia,

tiarizonte

- -

Muetrte

Muerte

.

5 afos _._____—_’
Tiampo

E.5.Cut Enfermedad por seroconversion.
C.R.5.: Completo reiacionado al SIDA.
N.M.C.: Neumoria onr peumpcistis caring.

L.F.E.: Linfzdenonpatia progresiva aeneralizada,

18




La funcidn del aparato inmune guarda uwna estrecha
relacidn con el cuadro clinico v cuanto mds afectada se
encuentra. el cuadro clinico es de maver severidad. No hav
cuadro clinico tipico vy las - entidades clinicas mencionadas

anteriormente pueden entremezclarse. (Cuadro IVHG)

19



CUADRD TV

Gpg. I
Gpo. L
Spo. IIIx
Goa. IV

Subgsa, A
Subgpn.B
Subgpo, C
Subape, D
Subgpn. £

T. de imcia Buracidn da
enfermedad
Infeccicn aguda I a b6 sen. 2 a T sem,
Infec. asintomatiza 8 a 12 afon S anos
Adenonatia persistente ? > a 3 aeses
tras enfermedades Yariable Variable

Enfarmedac constitucional “ " "
Enfermedad nevroldgica " » - "
Infeociones secundarias " . " "
Negnlasias secundarias " “ " "
Curas econdiciones " " " !

Seroconvereitn Cuadro Clinico:

8 2 12 sem.

8 a I? som.

Pasitiva

Pagitiva

Positiva

fositiva

Positiva

Positiva

Positiva

Signes inecpecificos. fiebre, artralgias, mislglas,
rash maculepapular, meningitis aseéphtica.

fisintomdtico.

Nédulo palpable > 6 = a un cEntimetro en dos O mds
sitios extrainguinales.

¢ dge I00 T4 gélulas por microlitro, fatiga, fiebre,
¥irash persictente. leucoplaguia aral, herpes simple.

Fiebre de mas de un mes, pérdida mayar al 10%, diarrea
de mas da un mes., estadn hipercatabdlico.

Enceftalopatia por VIH, demencia pov- SIDA, meningitis
par criptococs, toxoplasma, CMG, Leucoentefalopatis
multifocal progresiva, linfoma del SNC, neuropatia
peritérica. mielopatia vascular, meningitis aséptica

FPrneunacystis carinii, CMGE, Candida albicans,
Micobacterium avium, Micabacterium tubereulonsis,
Criptococa neoformance, Toxoplasma gandii, Herpes
simple, Herpes zoster, Lriptosperidium, Ispspora belli,
Salmonella zp. ¥y otras menos frecuentes.

Sarcama de Kapasi, Linfomas primarios en gif. sitias
grincipslmente en SNC. -

Trombocitopenia. Neumonitis intersticial inespecifica.
Neumonia intsrsticial linfocitica.

kY La linea entre CRS y SIDA no es clara.
(xx) CRS avanrado si tiene presentes dos o mds de estas
manifestaciones.
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Un  punteo que os necesario resaltar 2s aue la gran mavoria
de lus’ pacientes infectados se encuentran bien v gue sdlo una
pegueda  proporcion manifiestan la enfermedad. calculandose gue
.por cada enferme de SIDA @ eristen de S0 a 100 pacientes

seropositivos aque son canaces de tramemitir la en+ermedad.

El fendmero anterior se na comparado con oun inmeEnse
iceberg del cual siélo vemos ia parte nue se encuentra fusra del
agua, quetdando ocultos todes los pacientes oue estén arectados v

gque no presentan la en‘armedad florida. {(Cuadro V)IG)
CUADRO Vv

Esquema ilustrativo de la presentaciin clinica

de pacientes con VIH.

S1DA

CRS

LFG

Infectados

asintamdaticos

C.R.S.: Compleip relacionads al SIDA.

L.F.G.: Linfadenonatia progresiva gensralizada.
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1.5.~ DIAGNOSTICG:

El metodo wuwsual para estudiar el VIH consiste en las
pruebas seroldgicas para detectar anticuerpos. De éstas, hav
dos  gruoos principales, las llamadan de tamizaje., que scn
técnicamente sencillas o para la deteccién en donadores de
sangre. La prueba utilizada para este grunc es la de ELISA por
antiolobul irass avnoue esta prueba es confiable, puede dar
resultados  falsos positivos, por lo cuwal es necesario repetirla
y despues seguirla con otvas pruebas llamadas confirmatorias. de
las cuales la mas empleada es la de Westernblot. que wutiliza la

electroforesis en gel para separar loc antigenos virales.

in agrupo reducido de pacientes no present’ respuesta de
anticuerpos al VIH vy por lo tanto debe tenerse en mente, si el
diagnastico clinico es probable, gque una respuesta negativa de
eztas oruebas no es concluyente de aue Rl sujeto no esté

invectado.

El SIDA sa define como una enfermedad Qgue cCausa
deficiencia er 1la inmunidad celular. que ocurre n una persona
sin otra causa & la gue atribuir esta deficiencia que al OIH:
sabemos aue hay enfermedades que denotan deficiencia en iz
inmunidac celular, en algunas el diagndstico onede ser sdélo

presuntive vy en otras debe hacerse wn diagndsticeo definitivo.
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dlqunas -deben. estar oresentes por mds.de un mes., v por ultimo,
para algunas ni siguiera.es. necesaria la.gresancia confirmada de

VIH.

i{.6.—. PREVENCION:

Coma fhiemos analirado la transmisisn del 3iDA estd
fuertemente asociada a2  patrones sociales v culturales de la
coblacién. S0lo modifirando este comoortamienta v practices

exuales, podriamos reducir la transmision del virus. La

Educacidén para la S2alud no sdlo depe de ir dirigida a 1os qrupos
dee alto riepsns. sino a los  jévenes, opadras de fTamilis,
educadoraes, trabajadores oublicos. en =i a toda la seblacidn.

En los programas de educacidn sexual sg debe de difundir el uso

del Dreservaéivo coma medida oreventiva.
’

Lo meior es adoptar sienmpre medidas de prevencidn simples
que nos eviten @l rviesgo de infeccidn no sdlo con 21 VIH sino
tambien con otras enfermedades peligreosas v octencialmente
motrtales. que incluso seon mucho mds frecuentes vy faciles de
adquirir que el SIDA: baste decir oue 25 IS5 verces mas Facil
hacerse seropositive con el virus de Ia hepnatitis B al nicarse
con  una aguija contaminada ogue con el virus del VIH. Es
justificado el iemor e contraer la enfermedad bpero lo que
resulta incomocrensible es el descuido para adootar mgdidas

preventivas. (Cuadira VI) (!
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CUADRO VI

Precauciones universales contra la infeccion nor VIH

La sapgre v los liguidos de todos las pacientes deben =zer
considerados como potencialmente infecciosos.

1.-

-
-
-
.

!

.~

VII.-

Hso trutinario de barreras aproptadas para evitar la
exposicisn de la piel, ojos o mucosas a la sangre o
liguidos corporales de los pacientes:

Guantes -~ Bata -~ Cubrebocas -~ Anteolos o careta

Lavado de manos: R

tavado inmediato de manos o piel cuando se. contamine
con sangre o liguidos corporales.

Lavada de mangs después de retirar los guantes.

Fresencia de heridas o dermatitis en el personal de
salud.

El personal de salud que tenga heridas abiertas o
abrasiones en la piel o dermatitis extensas., no
deberan tratar pacientes en los aue se puedan
contaminar con sangre o liquidos corporales.
Prevenir picaduras o cortadas:

NO tapar. doblar. manipular o retirar las agujas de
las jeririgas.

Colocar los obiztes punsocortantes en recipientes
rigidos para su desecho.s

En cirugia:

Pasar los i1natrumenteos punzocortantes con mucho
cuidada, de preferencia bajo vision directa.

Recomzndable el uso de batas de proteccidn, bisturid
electrico v engrapadotras.

Limpiexza:

Instrumental: Lavedo minucioso seguido de
esterilizacidn o inmersidn en germicida por 3¢
minutos,

Rooa: Basta =21 lavade habitual con esterilizacidn.

Emparazas:

Las mujieres embarazadas deben extremar las
precaunc ioneEs,
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€8 ' imbortante. mencionar-las: medidas- Dreventivas ote debe

realizar. 1la nersona - in?ﬁctédéglunP el YIH.: (Cuadro VID)

~ClAPRG VIT

RECOMENDACIONES FPREVENTIVAS PARA EL PACIEMTE CON INFECC10NM

FOR VIH

a) Seno seguro yv/o uso de tonddn.

1} NO donat sangre. semeén. A1 drganos para trasplanta,

~

[
faguias. Jeringas. ceoillos de dientes. navajas: v en
general, obietps puncocortantes de usp personal.

g} Evitar el ambararo.

@) Las magras infectacas con VIH no dsberan amamantzr a su
nijo.

) Se recomienca oue el paciente informe de su estadn al
personal Jue 1o abiende cuando se le realicen
procedimientes dentales, extraccion de sangire, estudios
invasives o ciruvgias.

g} ND es cenveniante gstar en contacto con cacienhtes anrernoas
con padecimi=ntos contagiosos, bor ejemplo. varicela y
tuherculosis.,

h) Deberd evitarse el centacto o la copvivencia con ammaies.

NO compartir objetos cotencialmente contaminados con sangre
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1.7.~ TRATAMIENTO:

Hasta ahora 2! medicamento aue ha acertadn los meiores
resultados clinicos es 1a Azido-timidina {(AZT) cuvo nombre hs
cambiado a Zidovudina. Los investigadores clinicos han

demostrado gque la AIT puedes orolongar la sobrevida v la calidad

de vida de los oacieniss. Se recomienda arofilawxis contra
neumocistis carimii.  tukerculosis v hongos con el medicamento
Dapsona a Trimetroorim: de  igual forma vigilar> bipmetria

hemdtica cadsa 4 semanas. Desafortunadamente no existe cura para
esta mortal enfermedag todavia no se hy ancpntrado iz vacuna

adecuada.
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CAPITULO II:

" TOLERANCIA A LA FRUSTRACION *
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2.1.— DEFINICION:

Para Rosenzweig la frustracién puede definirse: "como wna
reaccion gque se presenta siempre que €l organieme se encuentra
frente a un obstaculo mds o menos dificil de venter © que coarta

la satisfaccion de alguna necesidad vital'. (i)

Distuingue dos tipos de frustracion:

L.~ Primaria © privacién: se caracteriza por la insatisfaccidn
subietiva que se debe a la ausencia de una situacidn final
para calmar una necesidad.

2.~ Secundaria: se caracteriza por la presencia de obstdculos en

la via gue caonaguce a la satisfaccidn de la necesidad.

Cameron al igual que Rosenzweig define a la frustracidn
coma un "obstdculo gque se interocne entre la persona y su meta"
Yy agrege oue aste puede ser "real o imaginario®. 2
Comenta que la percepcien puede ser una fuente constante de
frustracidén; podemos decir que este tipo de frustracidn es muy
comin ya que diariamente vemos, leemos, etc., cosas qﬁe queremos
obtener ej. un vestido. un coche, wna joya. y a veces esto no es

vosible. nos Trustramos.

Jasd Eleger nos  habla de frustracidn “cuando no se logra

satisfacer una necesidad o no se consigue un objetivo al cual
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caspivabames®l.oc G100 Para ) este autor los obstéculos
ousgden’ ser  giternos o internos v condicionarse

' circiiio viciose.  Nuevamente encanttramos la

®i concepto oue dichos autores gan de

frustracid

Gago ~Huguet ' refiere oue la frustracicn es un fendmeno que
concierne A& la fsicologis de la motivacion., esto es, impiica gue
@l cursa de la accidn no ha sido llevado hamia su aeta finpal v

gue un resultado espetrado ha fallado vy no se ha proaducido.
Erich Fromm cita a la frustvacion como:

a) "la interruccidn de uwna actividad aue avanza y se
dirige hacia un oojetivo tEji. un nifo que mete la
mano A un  tarros  de galletas pero Llega la madre y le

hace detesnerse).

b) necacidn de un deseo. privacidn (Ej. el nifo pide a ' la

madre una galleta v ella se la niega)'. (4

En los dos cascs oodemos observar due se estd frustrande
al chice oporeue finalmente lo due auiere es una galleta y no la

nbtiene.

Mussen. Conger v Hagan, defienen a la frustracidn como:
"arontecimientos gQue aobstaculizan la conducta conducente a m=tTa.

amenazan el autoaorecia o impiden la satisfaccidn  de algun
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motivo fuerte. 5

FPara . @1los, las fuentes de frustracién o los acstacules er

el camino hacie ..la meta pueden ser externas (“barreras que se

oponegn al avance hacia uwuna meta") o internas {("log oropios
sentimientos i individus: miedo., temnor., ansiedad. etc.'d.
{6} ‘

Lo gue ouzao conclulr an este punto. es oue la frustracion
es un obstiaculo o ispedimento para cobtener algoc v gue esta

ligada a nosotros siembre.
2.2.— ETIOLOGIA:

Norman Camersn a4l vaeferirse a ia Ffrustracidn. dice gue

dsts es inevitable epr cada individuo v gue la demora de une

atisfaccion puede resultsr frustrante.

Hace mencion al primer afio de vida del nifio donde éste.
para poder saltisfacer sus necesiuvades necesita de otras nersonas
lag cuales pueden demorar en la satisfaccidn de esa necesidad o
Bien pueden cus neceEsicgades na ser resuellss vA que alguien o
algn se iﬁterncne: cuande la frustracidén es muy intensa en lugar
de gque el {ndividus reaccicne en farma agresiva puede raaccionac

con apatia o retirc.

Cameron orze gue la frustiracidn juege wn rol impoctante &n
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las ‘introvecciones e identificaciones que estimitlan 1a'formacidn
del ego.

La  introyeccidn toma como modelo la incorooracidn oral; la
identificacion toma como modelo la imitacién. "Da ninguna
manera la  i{ntroveccidn v la identificacion son siemore producto

de la frustraciaen"., (1)

En el comoleic edipico. @l nife se identifica con el padre
(s rival), desea wrurpar el puesto de papa en casa. La nifa se
identifica con ia madre (su rival), va gque también como el nifo
desea ururpar su lugar como ama de casa v esposa.
Fosteriormente viene la desilusidn, frustracidn. porque los dos
se dan cuenta gue no oueden ocupar e! lugar de papd D mamd.

{(estamas hablando de un suser vcl Yy sucede Qgue empiezan a

introyectar al padre del mismo sero vy a identificarse con @1,

"La rivalidad ewistente con el gadre del mnismo sexo
favoracerd una identificacidn mds sdlida aue la obtenida
mediante el amor por €1 padre del sexo opuesta”. (8]

Asi mismo Erilison -al escribir sabre el ciclo de vida de
cada individuo en diferentes etapas, considera gque el desarrallo
del vigor del ego. se relaciona con el éxito o el fracaso del
sujata en cada periado. Al referirse a los conceptos
principales de la vida temprand considera aque son e! producto sn

+
parte, de las frustraciones de los instintos sesuales, que
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auchos e ell&s resultan. “del 'en#réntamiento entre lias
necesidades v - los deseos no  sexuales yb las ‘expectativas v
limitaciones de su medio cultural. “Con resoecto A los tipos
particulares de personalidad v caracterigticas ae
comoartamiento., este autor propone gque varian dependiendo de los
medios cuituralesy debido a gue astos difirieron
considerablemente en relacidn a aguellos gue constituyven una

conducta aceptable o :naceptable,

"Cada miembro praduce Frustraciones Y conflictos
originando asi rasgos  especificos de personalidad en sus

miembros”. (§

Lo antes mencionade podemas relacioparle con la Teoria

Fsicoanalitica de las Neurosis en la cual Fenichel al hablar de

sadisma refiere: "las personas que sienten la necesidad de
suministros narcisisticos muestran, al ser Frustrades, una
tandencia a responder con reacciones sddicas intensas'. Las

frustraciones intensifican particularmente la cualidad sddica
con aque el fin de la tendencia frustrada es eventualmente

perseguido en cierto momento'. (1)

Corn esto cabe decir gue las frustraciones muchas veces de

acuerdo a wu  :ntensidad llegardn & formar parte del tipo de

personalidad gue tendremos.

"El grado dw tolerancia a la frustracidn es muv variable y
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constitive en. si una resultante del desarrollo v estructura de
la ﬁersonalidad total: cuanto mds madura e integrada la
nersonalidad menos oromoverd. psicoldgicamente frustraciones y
podrd enfrentar las frustraciones como tales. sin upa
‘desorganizacidn de la personalidad y sin regresidén conflictiva",

1))

Para conocer cdmo podemos llegar a tener determinade tipo
de personalidad es necesario hablar del origen de las
frustraciones aue intervienen en el desarrollo de 1la
personalidad, continuaremos con Anna Freuwd, Quien cansidera que
el dolor y el placer son las primeras cualidades psiquicas gque
el infante aprende a distinguir, Yy gque la satisfaccidn de
necesidades vy deseos mediante la alucinacidén, es el logro més
grande de gue es posible al infante. " En  la lucha por su
satisfaccion el objete 1libidinal no es méas que un medio para
conseguir el Fin 'y gue la catexia libidinal no estd unida en
este momento al objeto. sino a la experiencia dichosa de la
satisfaccidn. Refiere que las necesidodes o deseos del infante
na son tesueltas répidamente © en forma absoluta por lo
consiguiente en su desarrolle bhabrd tante frustraciones como
exneriencias agradables, que lo llevardn a determinar el tipo de

reaccion gue tendrd en un futuro.

“Frivar al infante del afecte de displacer, durante el
transcurso del primer afo de vida, es tan dafino como privarle

del afecto del placer". (12
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Para Snitz al nlacer v ‘ﬂlEDlaCEF trecompensa v
frustracidnt - son sumamente escenciales para Ja Tormacion del
aparatp pssquico v de la parsonalidad. Desde nuestro nacimiento
estamos expuestc a  las frustraciones: al nacer se sustituve la
Vcir:ulacicn Feta} sor. la respiracien pulimanar, el hambre v la
sed Ccontinuan & ésta v el heche de buscar su satisfacecisn (el
pecha materno va -no: el cordén umbilical) activaran la
percepcion, despueés vendrd el destete (separacidn madre-hiio!

que constituira un paso oara la autonomia.

Spitz, apovandose en le cue Frewd (1925) diie: "una
condicién previa para establecer la comorobacidn de la realidad
es aue se hallan oerdido obietos aque en ot tiemoo  nos
proporcionaron  uma catisfaczidn realr, comenta que es
uno de los papeles del disslacer comprobar la realidacd. la cual
as fundamental para el vo, vy aue gse dispiacer (frustyvacian)

debe ser  adecuade a ia edad para promover el desarrclle

satisfactoric cel vo.

"Tolerar todo lo aue uno puede encontrar en su propia
realidad interna, conztituve una de las més gqrandes dificultades
fumanas v una finalidad humana importants consisto an establecer
una trelacidn &armoriosa entre las propias realidades internas v

wternas”, 114} Segun el concepte dado por Winnicott v
referido por- Izuncegiy comprofgemds gue . 51 S0M0s Ccapaces of
relacionar o wunir 1o gue sucede =n nuestre sundo interno con le

externs no habra ronflicuos.
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Martinez : Lemus,  al’ hablar-de frusrtracidn nos sefala aque
esta es esencial en nuestro-desarrollo y cue puede ir desde los
fendmenns .- fisioldgicos como - el  hambre, la sed. el firio. hasta

esperiencias emotivas ﬁnmc el ‘miedo v la ansiedad.

Gago ‘Huguet, Lukiliza terminos 2a2n su  definicien de
,_Ftustracidn que ‘refieren lo antes mencionado: ‘“"el término
frustracidn al igual oque el de conflicto vy stress, pueds
anlicarse a conceptos como: oprivacidn, inestabilidad emotiva,
ansiedad, amenara. rigores ambientales, comportamiento del yo,

etc.” 45

Garay Mendoza tomando como referencia & Otto Fenichel nos
enfatiza la necesidad de aprendizaie de la frustracion. Esta es
algo gue nos toca v es upa condicidn esencial para el desarrollo
normal. £s comoletamente necesario para gue el nifo aprenda a
soportar retrasos. amenazas A la oposiciones o negativas, asi
comp cue aprenda a exoperimentar oratificaciones completas v
apropiadas. No havy  necesidad de introducir prematuramente al
niko a las Frustraciones o exponerlo a méds de lo gue puede
manipular. Huauet nos comenta gue no hay individuo aque en el
transcurss de su vida se haya librado de pasar por una c varias

xperiencias a las ogue podriamos dar 21 nombre de frustraciones.

Mussen y rcois, coinciden con Mendoza, Huguet. etc. que

dentro de nuestra condicidén humana tante el convlicto, como la

ansiedad son carts ee nosotros vy todes 1os nifios en e



“transcurso. de su infancla experimentan problemas psicoldagicos,
Lindzey, Hall v Manosevitz nos refieren sobre estudios gue
realizaron Barker v cols. (1941-1947) ., donde afirman gue: "la
fuerte frustracidn causa tensidn gue conduce a emocionalidad y

desasosiego, a desdiferenciacién de la npersona y por tanto a

regresian  conductual'. Esto es: "Disminuve 1a constructividad
del juega‘, "Deterioro del trato soczial" y ‘“Regresidn
intelectual”. (18)

£l estudio consistia en comprobar que bajoc tensidn o
frustracidn los individuos regresaban a aguel compartamiento
agrendida mias tempranamente. Dicho de otra forma, si aprendiod
dos respuestas para un mismo estimulo, responderd con la pramera
de las dos gue haya aprendido. La conclusidn a la que llegaran
fue que respandieron val estimulo con el patrén de conoucta

anrendido en primer lugar.

Izundegu: Trejo al igual que Lindzevy y cols, refiere que
la frustracion aumenta la tension vy si no es controlada provoca

un desequilibrio psiquico.

"La tolerancia a la Frustracidn implica un proceso
inhibitorio. pueste gque 1la Ffrustracidn provoca un aumento de
tensidn v posteriormente la satisfaccidn de esta descarga de
tensidén: 1a inhibicidn es 1a base de 1la tolerapcia "a la
Ffrustacidn. Depende de la capacidad del individuo para mantener

esta tepsidn . sin que haya un deseguilibrip psiguico. vy la
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mapacidad -de “evitar una descarga de esta tensidn en forma

abrupta v descontrolada”. U7

Fara Juse Bleger una frustracidén puede ser caonsecuencia de

un  conflicta y viceversa.  El individuo llega a someterse o
-radaptarse o frustraciones crdnicas sin que aparezca =21 conflicta
v en otras ocasiones las Frustracinnés reales no son manejiadas
comno tales sino como una actualizacidn de conflictos

osicoldgicos.
2.32— FRUSTRACION Y AGRESION:

Asi  camo hemos definido el vocablo frustracidn trataremos

de hacerlo con el de agrasidn para el presente estudio,

Rillaer nos expone diferentes definiciones de agresidn de
algunos autores; para Dollard y Miller es:  "un acto  cuya
finalidad es lesionar un organismo”: pera Arnold Buss es: “una
respuesta  oue  remite estimulos nocivos a otro organisme'; pare
H. Sela as: ‘regide en el hecho de generar estimulos
perijudiciales cerca de un organismo o de sus sustitutos”.

118

Como podemos  analizar todos coinciden en el hecho de gue
se dafia a otro mrganismo. Johnson escribe: “no hay un selo tipo
de comgortamiento que no- pueda ser calificade de "agresivo",’

come no  hay tampoco un proceso  Gnico para representar la
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"agresidn®, (19)

Martinez  lLemus, comenta aque la ‘agresidon se define como
cualguier. accién cuyo +in es dafar o castigar 2 otra persona o a
s misma. En la vida cotidiana tales acciones son qQeneralmente

el resultado de un estado emocional de enojo.

Johnsan al referirse a la frustracidn-agresion merciona
que la agresidén realmente 1nicid =u andlisis psicpsocial a
oartir del libro "Frustracidn y agiresidn” (Dollard v cols. 1939)
y gue algunos autores tomaron ideas freudianas pero rechazaron
el concento de instinto de muerte o impulse agresivo v
retacionaron la conducta agresiva con antecedentes
maotivacionales, es decir, respuestas de frustracidn. Se
considerd la respuesta de frustracion para indicar gue la
raspuesta siguiente tendia a ser agresiva y que la r'esp.uesta de

agresion tenia un antecedente de frustracidn.

Seqguan Johnson la hipdtesis oriminal gque se habia
establecido era de oque la "agresidn'es siempre consecuencia de
la  frustracidn" pero Miller la amplid al plantear que: “"la
agresidn es la respuests dominante a la frustracidn y gque lo que

se desencadena es realmente una provocacidn mds gue una

agresidn’. 120
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glacidn entre frustracion no era
_necesariamente gue. podia“ser aprendida. Originalmente

'lajagresyéﬁ'eétaba en:-funcidén:de:

é)f1a3fuegza*dé la provocacisn de la respussta Frustr-ada.
bl el gFado ‘de ‘interfersncia con la resnuesta.

) elinumera de respuestas frustradas.

Ej. =se hizo un experimento con dos grupos de nifos los
cuales Fupron llevados 2 un saelén donde habia muchos juguetess: a
un grupo no se le permitis pasar, solo verlos agesde afuera (los
frustraron) . El otro arumo (no frustrado) se2 le permitio pasar
inmediatamente & juger: los observadores notaraon cémo el grupo

frustrade destruia los GJuouetes a diferencia del otro grupo.

Al nripcipio se concibid 4 la frustracidén como una barrera
para llegar a la meta: pero en estudios subsecuentes se habld de
gue también intervenian 13 arbitrariedad de la recepmpensa v la

ausencia de recompensa despues de cue siempre se habia otoraado.

41



Amsel referida oor Johnson. entrend a unos animales para
aué Vcnkfieran via doble v al final. en la meta puso unas cajas
cada  una con sS4 recompensa: quitd la recompensa de la primera
caja, entonces el animal corrid hacia la segunda caja perc mas
rdpidamente en busca de su recompensa. Amsel conhcluyd que la

_falta de recompensa frustrante tenia un efecto energizante.

Para poder comprender me jor la relacidn entre Ia
Ffrustracidén y 1la agresidén es necesario aue hablemos de las

primeras experiencias del ser humano.

Bertha Rank citada por Izundegui, considera gue es muv
importante 1la relacidn madre-hijo durante la infancia. va que en
esta etaps se dan las primeras gratificaciones, privaciones vy
frustracionez surgiendo de estas altimas, considerable tensidn

aue solo es tolerada. cuando el nific se siente seguro.

Nos dice gue los nifos agresivos tienen un bajo umbral de
tolerancia a la frustracisen y que constantemente experimentan
tensiones vy ansiedades. Que de la fuerz=a del vo, dependefé la
respuesta a la situacisn frustrante ya que un yo fragmentado
presentara desorganizacién en sus impulsos. no los controlara y
por consiguiente tendrd conductas agresivas. A diferencia de un
ya integrada. bien estructurade. cuya conducta hostil podrd ser
despiazada a metas socialmente aceptadas. Digamos que su
agtesior serd controlada gracias al yo oue conforma su

personalidad.
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Sealtin Muscan. Conger v Kagan, el nifio sufre muchas
frustraciones  durante su infancia. por lo tanto. la agresién es
‘Una reaccién comin  ante la frustracidn. Los nifios de edad de
guarderia son mas agresivos (pegan. gritan, empuian. se burlan.
etc.) cuando su campo de jueqo es limitado. Sefialan gue un nifo
muy dependiente ouede sentirse frustrado si se le oriva de mamd.
pero, si es paslvo guizds no st sienta frustrado si otro nifio le
gana en el ueoo. A diferencia del nifo independiente gue
prabablemente no s2 sianta  frustradoe porque no esta =u mamd.
pero si se frustra cuande otro nifio gana en el juedo. Tambien
nos  exponen cuw:  la oresencia de amigos intimos v la seguridad
gue nos  hacen senrtir tiende a disminuwir Ia agresidn v a crear

reacciones socialmente aceotables ante la frustracion

Analizande lo anterior podemos referir, gue la agresidn es
una respuesta universal soio que con diferentes grados v que el
proceso de socializacidn pusde avudarnos a contrelar la

agresién.

"El desarrellio v modificacidn de - la conducta agresiva
e@stdn regulados, en gran medida, por los padres. va gue son
éétos los aue controlan muchas de las exeeriencias de
satisfaccion o de Frustracidn de sus hijos, refuerzan o castigan
las expresiones orzcoces de agresidn v sirven de modelos a las

conductas agresivas'.
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Erich” Ffromm -al igual que Johnsan refiere la tepria de
agresidn—vrustracidén a los estudios realizados por Dollard v

,puatériarménté ampliadas por Miller.

Hace un interesante planteamiento: “ouc nada importante se

ldgra sin aceptar ia fructracion®. (22 SeRala, por ej. que
“para ‘adquirir conocimientos nuevos. es necesario oue exista un
esfuerzo  "frustracidn”. vya gue sin la capacidad de aceptar la
frustracidn =1 bhombre no progresaria. Sefala que el individuo
reacciana con  agresidn dependiendo de lo gue signifigue para el
la Frustrarcidn. Eiemplifica que si a un nifio se le pronibe
comer dulees, (sin oue exista soloe el deseo de mandar), na
producir-a  agresidn; pero si la prohibicidn es solo por mandar o

a un hermano s: le permiten comer dulces movilizarda enojo.

Esto: autores expresan que el cardcter de la persona
determinard en primer lugar lo que la frustra y en segundo luoar
la intensidad de su reaccidn & la frustracidn. EJj. el narciso
se fruskra cuandas no se le alaba, el tacafo si no compra alao

barato, etc.
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CAPITULO III:

FRUSTRACION Y MUERTE *
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3.1.~ ELABORACION DE LA MUERTE:

Para tratar de entender las etapas por las que puede pasar
un paciente terminal. desde el momento en que conoce su
diagndstico hasta  transcurrido cierto tiempo de tratamiento.

iniciaremos dando algunos conceptos sobre la muerte.

Otto Rank dice que la muerte es el retorns al mundo
intrauterino y ocue por crememoracidn  inconsciente se  siente

enarame angustia.

En el articulo "El Psicoandlisis en un mundo de
transicion". de la Dra. Herndndes Lisac, nos comenta gue is
muatte significa para gquien la enfrenta el final de su tiempo
externo y la fantasia del retorno a la dimensidon original o a la

inmovilidad vy al reencuentro absalute del objeto interno.

Carl 6. Jung compara a la muerte con el retorno a1 vientre

materno.

La Dra. Elizabeth Kubler Ross cita que “"la gque crea
problema al hombre no es  la muerte, sino saber de la muerte.
Saber de una posihle muerte cercana es para el hombre un no

sentido de la vida®*. {1}

A mediados de los afos sesenta. la Dra. Kubler Ross empezé

a interesarse por pacientes con enfermedades- crdnicas no
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psigquidtricas v por enfermos terminales. Cuando decidid
entrevistar a pacientes que estuvieran préximos a morir, para
presentar un caso pridctico en un seminaric que conducia en la
Escuela de Medicina de la Universidad de Chicago que trataba
sgbre "Las crisis de la vida", oabservd ague en ese haspital
estaba probibido hablar sobre la muerte; este hecho la maotive
para que a partir de ahi se dedicarra al estudio de pacientes

crénicos no peiquidtricos y terminales.

Toda su experiencia psicoterapeuta que realizd con mds de
200 pacientes terminales la describld’ en su libro "Sobre la
muerte vy los moribundos®. En éste cit# S etapas consecutivas
por las gque atraviesa el paciente al misma tiempo que su estadp

fisioldaico se va deteriorando.

ETAPAS SEGUN LA DRA. KUBLER-ROSS:
1.- NEGACION:

Es cuando al paciente se le nnti#ica de su enfermedad. no
entiende lo que se le estd diciendo, pues coamprenderlo le es muy
doloroso. ya que la muerte estd mas cercana vy lo primero que
hace €5 negarlo como una posibilidad para sobrevivir. FPuede ser
que entonces vayarde hospital en hospital o de doctor en doctor,
buscande  un diagndstico mds favorable o "una medicina mégica vy

maravillosa®.
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La neqacidn es una reaccidn de ajuste que se puede definir
como  "el. rechazo de una parte o de todo el significado de un
evento con el propisito de minimizar el temor v la ansiedad".

2)

Exiéten momentos en aue la negacidn puede ser alentada
para aliviar el malestar del paciente; sin embargo. existen
otraos momentos en que el inducirla va no funciona. pues el
enfermo comienza a sentir malestares. La esperanza vy el
optimismo significativo deberdn basarse en la verdad. pero
cuando la verdad dicta la inevitabilidad de 1la muerte. el
paciente debe ser asistido a enfrentar lo inevitable. Algunas
de las afirmaciones oue hace un paciente al recibir la noticia
es "No, no es verdad. no puede ser a mi". Focos pacientes son
los gue permanecen en esta etapa durante mucho tiempo, pasan a
otra en la aque manifiestan sentimientos de resentimiento. ira,

enoJjo, corajies, stc.

La nagacidn llega a ser una negacidén del afecto,
posteriormente 1a negacidn total se vuelve parcial y el paciente

a ratos se olvida de su enfermedad v a ratos la recuerda.

¢, Por que el paciente niega estar infectado ? por misdo a
la muerte. La Dra. Fkubler Ross en su librg "Una luz que se
apaga” menciona que el paciente trata de contrarrestar el

impacto de la .terrible noticia neganda.

51



Freud reFie}e oue - si-una noticia o idea es desagradable.
dolorosa, DFuvuca un. deseguilibrio en el funcionamienta mertal
ﬁurmal‘ Rot ﬁnnsiquiente gsa noticia es relegada al inconsciente.
El yb se niega a aceptar l1a reslidad desaogradable. la rechaza
(podemos decir que es cuando el maciente serooositive no regresa
al vapnyu psicoldoico) v reemplaza el aspecto doloroso por medio
de la Ffantasias llega & pensar gue s& equivocaron en el
diagnéstico y si su paregia muere de SIDA lo espera a comer o

para realizar algo gue a los dos les gustaba.

En "Consideraciones de artualicdad sobre la guerra vy la
muerte", Freud explicd la actitud arevaleciente hacia la muerte
diciendo gue... "mostramos una patente inclinacidn a prescindir
de la muerte., a eliminarla de la vida... la muerte nropia es
desde lusmgo inimaginable... Asi, la escuela psicoanalitica ha
podido arriesgar el acierto de que, en el fondo, nadie cree en
sU propia muerte © lo gue es lo mismo, que en el inconsciente
todo nosotros estamos convencidas de nuestra inmortalidad...”

i3t

tos ‘pacientes seropositivos tienen miedo a darse cuenta
gue pueden infectar a otra persona, par lo grave y riesgoso de
la enfermedad; pues ademds de ser una enfermedad sexualmente
t}asmisible, también estd definida como una enfermedad de
hompsexuales, bisexuales, prostitutas, como un castigo de2 Dios.

como una enfermedad moral.
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“a neqéc1dn se completa vy sostiense por medio de  la
fantasia, ‘palabra o de actos de conducta, con lo que se
ihviértén o trasmutan los hechos de 1a realidad. La fantasia -
dei serobositivu podria ser que en algin momentn  se
serucanyierta, que se le salga todo lo maio, dwrmiendo en el
bosgue: - qua los métodos naturistas curen: wtiliza como recurse
el tipo de penzamiento mdgico y lo eupresa por medic de palabras
c actos: por eijemplo, cuando dice gque no se siente enfermo,
émpieza a comer mis, a hacer ejercicio v en lugar de perder peso

aumenta.

2.~ IRA:
Se caracteriza por rabia y enojo. aqui el paciente se
pregunta ipor gqué me sucede esto a mi y no a otro?. En esta
etapa ! paciente dirige su rabia hacia Dios, la vida, el
destino, €1 perscnal medico, hacia todos - los que lo rodean. en
general hacia las personas sanas, hacia todos los que le
recusrdan que &l morird y los demds vivirdn
Y
Cuando el paciente es aceptado y comprendido en esta etapa

disminuye su enojo vy siente gué se le respeta y se le ama.
3.~ REGATEQ 0 PACTO:

3e presenta cuando el paciente se oa cuenta de que la ira

na cambia su  situacidn, comienza a regatear, esto es, promete
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dejar - algos  para recibir a cambio otra cosa, como por ej. la
cuwra. "6 .1a prolongacidn de la vida. En este momento el paciente

promete . no pedir mis si =& la concede el deseo.

Cuando el paciente seropositivo contrajo la enfermedad a
traves -de la relacidn sexual ya sea homo o bisexual. la mayoria
de las ‘veces su pacto consiste en dejar de llevar esa vida

senual.
4.- DEPRESIVA:

Es cuando el anferma al <centirse mal c© necesitar
hosnitalizacion se da cuenta de su gravedad. Agui encontramos
dos tipos de depresidn: la primera se refiere a la carga
emocional y econdmica gque el pa:ienfe siente que estd siendo
para su Familia; el segundo tipo de depresidn es la resultante
de que el pariente estd sintiendo la anticipacidn de separacidn
de sus geres queridos. En este periodo se reactivan las

perdidas y duelos que ha tenido en su vida.

Agui no se debe de tratar que el paciente vea lo bello de
la vida pues se le distraeria de poder contemplar su muerte
inminente. No se le debe de decir que no esté triste, pues si
se le permite eupresar pena, ehtonces la etapa final de

aceptacidn sera mids facil,

£n la seqgunda depresidn hay poca o ninguna necesidad de
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nalabras. pero, la ﬁacesidaﬁ de contacto es mavor. Es una etapa
de silencio en cuntraéte con:1a primera depresidn, en donde el
paciente quiere cumuaréir su pena vy sentirse seguro verbalmente.

Los pacientes pccu‘ 2 poco Se pgreparan para ia muerte sin dar
tanta importancia a lo pasado:; €sta preparacidn debe de ir de
acuerde con los sentimientos de las otras personas. ya gue si
ellos tratan de nue el paciente no piense en 1a muerte v luche
por wvivir no  lo avudaran a que maneje su angustia v ansiedad v

no serd capal de alcanrar una muerte tranauila.
S.~ ACEPTACION:
Al llegar a esta eetana, los pacientes en su  paz Yy

egcuanimidad muestran gue el moriv no tiene que ser algo temido,

sino que npuede ser =

:perimentado coma el final pacifico y

tranquilo de wuna vida plena de sentido.

Finalmente, 1la Dra. HKubler Ross campletd su andlisis can
la observacidn de gque la esperanza subsiste y debe subsistir a

lo largo de las cinco stapas.

Prado de Molina realizd estudios con pacientes terminales
y en base a su experiencia terapéutica citd los siguientes pasos

en el procesd de acentacién de la muerta:

i.- Negacion de la posibilidad de la muerte.:

2.~ Aceptacign externez de esa paosibilidad.
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3.- Darse cuenta del amar a la vida.
4.- La lucha nor asirse a la vida, algunas veces en
controles aobsesivos.
5.- Aceptacidn interna del hecho de la muerte prdéxima.
6.- Duelo por la posible separacidn de los seres amados.
7.—- El deseo de irse y de tener a alguna persona serena
' gue lo tome a su cuidadao tal come una madre omnipa-—

tente.

De igual forma también observdé que los pacientes dirigian
sU  agresién a las personas cercanas, y que #sto era solamente
una defensa contra la envidia gue el paciente sentia por las
personas sanas a gquienes era incapaz de tolerar, ademds de

sentirlas superiores y con deseos de destruirlas,
NIVELEé DE NEGACION SEGUN LA DRA. WEISMAN:

En el 1libro titulado "Saobre el morir y la negacidn” de la
autora Weisman, encontramos que estudid la negacidén con
pacientes terminales y clasificé ésta en tres grados o niveies.

1.~ NEGACION DE PRIMER NIVEL:

Se refiosre a cdmo percibhe el paciente los principales

hechos de su enfermedad, es decir, tiende & minimizar los

sintomas, evita visitar al docter, etc.
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.En este - nivel los pacientes terminales utilizan palabras
de’ npegacidn nue son correctas pero que tienden a minimizar la
enfermedad, por ej. utiliza "tumor" en lugar de '"cdmeer", en

lugar de "infectado de VIH", utiliza "portador de VIH". etc.

Este. periodo de negacidn (nivel) es de corta duracidn. la
Dra. MWeisman, menciona cue una ve: pasado este nivel los
pacientes se guejan de gque por qué no se les explicd cémo debian
de cuidarse, sin saber gue 5610 escucharon lo gue querian

sscuchar.
2.~ NEGACION DE SEGUNDO NIVEL:

Agui encontramas las inferencias gue el paciente pudo o no
realizar acerca de las rmplicaciones de su enfermedad; estamos
hablando de enfermas que pueden aceptar sus sintomas e incluso
el diagndstico, pero, nco pueden visualizar las imslicaciones de
sus lesiones. Far lo reqular fragmentan su enfermedad y los
sintomas persistentes en quejas menores, las cuales pueden ser
manejadas por separado. En conclusidén piensan gue la enfermedad
total no puede ser gran cosa, esto es. tratan de disminuir su

gravedad, complicaciones y riesgos.
3.— NEGACION DE TERCER NIVEL:

Es la vreferente a la imagen de la muerte:y “negacidn de la

extincidn de la propia vida®. i}
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Interpretandos lo anterior se dice que es la resistencia a
llegar & 1la conclusidn de gue una Eﬁfermedad incurable termina
con  la muerte. Esta negacidn se parece a la impousibilidad de
imaginar la muerte personal, gQue es un signo de la paradoja
primaria. Sste nivel de negacidn aparece sdlo cuando ya se han
aceptado la enfermedad y sus complicaciones; sin tomar en cuenta
las creencias religiosas o Filndeicag se refieren a su estado

actual como si se fuera a prolongar indefinidamente.

La negacisn  de 1la extincidn es dificil de diagnosticar
porgque por leo general se supone que es sefal de  valor,

esperanza, fe o algun atributo saludable.

La negacidn de tercer grado es negacidn porque-sdlo se
presenta en situaciones selectivas y sdélo se comunica a
determinadas personas con las que el paciente quiere mantener

relacidan.
RELACION ENTRE LA MUERTE Y LA NEGACION:

La Dra. Weisman cita cuatro puntos en los que basa algunas

discusiones scbre la muerte.
a).- Paradoja primaria:

Se refiere a que pensamos gue la muerte es universal pera

no podemos pensar  en nuestrra propia muerte. En ésta paradoja
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es . facil observar como muerte y nagacidn estdn unidas desde el

principio; es una paradoja real y no resuelta de una conciencia

incapaz de concebir su negacidn.
b}.- Miedo de morir y miedo de la muerte:

S presenta cuando se le obliga ; la persona a encararse a
la musrte, y m\riste la sensacidn de que el mundo estd a punto de
desintegrarse. Ej. cuando al paciente seropositivo se le
entrega el resultado se le estd encarando a la muerte, no
importa gque haya ido por su voluntad, en el fondo daséara un
resultado negativo. Cada ser humano guarda para si un terror
primitive & su propia muerte. El miedo a morir es un reflejo de
1a desespevanza del hombre vy en mmmentus,. este miedo se

representa con pensamientos acerca de desastres irreales.
c).~ Hablar acerca de la muerte:

Hablar de la muerte es un proceso doloroso y las creencias
religio=as,, filosdficas hacen que la enfermedad terminal ce
oculte, se niegue, sin embargo, actuar asi lleva a distanciar
familiares, paciente y médicos, y esto conlleva & una pardlisis
de la accidén y por cansiguiente el manejo adecuado no se
realiza. El1 paciente seropositivo muchas veces lo oculia a éu
familia o pareja par temor a hacerlos sufrir y par lo general
ellos ye esstan enterados, esto crea un clima tenso lo cual evita

que se digan su doior.
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d).— Esperanza y aceptacicn de la muerte:

La muerte con fipalidad significa mds gue morir, pues se
resuelven deseos, inquietudes, metas gue abarcan un desarrollo
personal. En algin momento, los factores emocionales no
especificados son determinantes significativos de la inclinacion
a marir. El paciente que sufre da wna dolencia moétal sSE ve
obligadno a luchar a la vez contra una enfermedad amenazadara y
coates. el deterioro de su  importancia personal;y el efecto
curativo del! tiatamiento v el tiempo nn son suvos. Esto es
aterrador en el pacient2 con VIH. va aue la farma de morir
implica en algunos casps, muchos sintomes v enfermedades: el
desgaste fisico es significativa vy. =n cuanto a1 efecto
curative, ellos saben que no hsay medicamento que los cure o
vacuna'y el tiempo es un factor que estd fuera de sus manos.

L]

El que -el paciente sepa de su enfermedad terminal (SIDA)
hace que todo cambie, hay una desorganizacidn, una ruptura =n
afectos, costumbres, habitos, stc. se llega & pensar en todo lo
que se va a dejar al morir: las amigos, la pareia, la familia,
el trabajd, esto  arcentila mds el dolor. Sabemos que el momento

de hablar de la muerte ps cosa del paciente y de nadie mas,

Bellak, refiers cinco tipos de respussta ante una

enfermedad o incapacidag:

1.~ Una reaccién normal & una angustia o oepresidn. gue
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‘sinf femba?gn* pfnntn se disminu?e y. se ‘convierte en una
ﬁfen:uﬁacidnr apruximadamenté prapnrciﬁnall al grado real de la
enfermedad o de la incapacidad.

2.~ Una reaccidn evasiva que se expresa en una negacidn de
la enfermedad, una actitud de imperturbabilidad que suele
acompafarse por un exceso de actividad y de aleagria falsa. Esta
actividad con frecuencia se convierte en une depresidn can
angustia v se manifiesta en una desobediencia a seguir

instrucciones del médiceo.

3.~ Una depresidn reactiva que puede prolongarse y que

implica hipocondria.

4.~ Una capalizacidn de todas las ansiedades ya existentes
al nuevo Foco de preccupacidn.  Algunas veces estos pacientes
gque por lo general son personas perturbadas  abandonan  sus
manifestaciones anteriores de perturbacidn gue eran mas difusas

y por lo tanto parecen ser mds ddiciles.

S5.- La invalidez psicoldégica, por ej. cuando un paciente
que figicamente es capaz de funcionar tantce social como
ocupacionalmente desarrolla temores, sintomas o actitudes que lo

incapacitan,

Tales manifestacianes se@ pueden abservar en - algunos

pacientess gque sd6lo han padecido enfermedades menoress donde
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aparecen. en sU ‘expresidn mdxima estas reacciones, s en aquellos
que han ‘padecido enfermedades orgdnicas graves o incapacidades
gserias entre las gue estan el cancer, padecimientos cardiacos.

>tuﬁerculos15, amputaciones, etc.
3.2.~ MEDIDAS TERAPEUTICAS CON PACIENTES TERMINALES:

La intervencidén terapéutica puede comenzar desde el
momento en que se hace necesario informar al paciente el
diagﬁdstlcu de su epfermedad; Kubler Ross descubrid que la
interrogante gque se plantéa no es el decirle o no al paciente la
verdad, vya que de alguna manera u otra los pacientes intuyen su
realidad, sino gue el terapeuta debe preguntarse dcdmo voy a

compartir esto con mi paciente?

La autora hace hincapie en 1la impnrtan:ia de  una
comunicacidn abierta y sincera en la aue econ una actitud
enpética se debe transmitir al paciente gue siempre continua
existiends una esperanza, por el hecho de existir nuevas drogas,
tratamientos, técnicas cada vez mds avanzadas de investigacidn y
descubrimientos. Lo esencial es comunicar al paciente‘que ne
todo esta perdido, gue no se le abandonard por el hecho de tener
@za enfermedad y que se trata de una- batalla en la que se

peleara conjuntamente.

Ruth D. Abrams, sugiere que hay un patrdn de comunicacidn

definido vy que este cambia segin el grado de la enfermedad; para

62



un estado terminal refiere lo siguiente:

- Estado terminal: la  agitacidn controlada del estade
avanzado se convierte en calma, desesperanza. El patiente
enfrenta problemas emocionales, tales como el miedo a la muerte
y el miedo a ser abandonado. Esto Gltimo aumenta en nroparcidn

directa con ia progresidn de la enfermedad.

Hay wn excese de dependencia del paciente con su médico.
La comunicacidn se torna mnime, especialmpente con  lo  que
conciernsg a sus ansiedades. Neo qguiere hablar de la muerte.
Parece ser gue aungque no se le diga, los pacientes presienten su
muerte inminente. £l silencio =ze convierte en 2! lenguaije

comiin, especialmenmite en las dreas de gran ansiedad.

La Dra. Kubler R~oss refiere gque =1 asgecto fundamental vy
prinzipal de poderr prestar avuda terapéutica a éste tipo de
nacientes., es que el terapeuta bhaya recornccide v analizado sus
ansiedades sobre la muerte: de otra manera no podrad crear el
clima indispensable para trabajar con ellos, no padrad percibir
ni reconocer sUS necesidades egspecificas en un momento

determinada.

Robles Lezama v 0Oarcia €Cedillo citan a Renneker quien
investigé las relaciones cantratransferenciales de parte de los
apalistas cuando trabajan con wpacientes cancerosas: de las

divisiones que realizé mencionarsmos una:
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~ .Reacciones del terapista a la amenaza de muerte:

Y »Puptura‘ de la identificacidn: el analista no se podia

: ideptif%;af con un hombre que enfrentaba la muerte.

b} “'mala . identificacidn del paciente maribunde para con el

" terapeuta. {8}

Los autores Yalom y Greaves en estudios cue realizaron con
pa:iéntes terminales de cancer, llegaron a la conclusiden de gque
"es necesario wn periodo de aprendizaje de los terapeutas.
tratando su propio mieds & la wmuerte para poder trabajar

eficientemente”. {4

La mayor parte de #Aste tips de enfermos no puede vivir
continuamente conciente de su préoxima muerte, de ahi la
importancia de la habilidad del terapeuta para permitir que el
paciente utilice sus defensas, sin hacerlo consciente de las

contradicciones que se pueden suscitar.
1.— TERAPIA QCUPACIONAL:

Wolber referido por Garcia Dounce menciona gue entre las
actividades mds organizadas empﬁeadas en las instituciones para
la salud se encuentra la Terapia Ocupacional, que ha probado su
efectividad para ayudar a los individuos a través de la relacién

con el terapeuta, el signiFicado y el producto +inal del
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trabajo.

Grammage, Mc Mahon y Shanahan definen al hambre como “un
individuo can una necesidad intrinseca de tratar con su

ambiente”, (7

La forma en que el ser humano trata a su ambiente
determina las roles personales, sociales y opcupacionales.
Dentro del rol ocupacicnal se incluye el trabajo, 21 juego y las

diversiones.

El terapeuta debe utilizar procedimientos de evaluacidn
para examinar e identificar conductas indicativas del nivel de
funcionamiento y del nivel de disfuncién. Basdndonns en lo
anterior podemos decir gue la Terapia Ocupacional es un proceso
mediante el cual el paciente reaprende viejas habilidades,
aprende nuevas destreras y modifica o mantiene sus actividades
actuales necesarias para el desempefo satisfaéturia de su rol

ocupacional.

Refiriéndonos al paciente terminal los roles ocupacionales
deben de irse dejando poco a poco para llegar a aceptar el rol

personal y social: el paciente que pronto va a morir.

Garcia Dounce cita a Oelrich guien menciona gue “para gue
el terapeuta ocupacional pueda trabajar efectivamente debe
atender y . elaborar sus propios sentimientos a la muerte".
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‘También necesitayincluir'ayla'Familia del paciente en sus alanes
de ‘tratémientn vy conocer el Estilo de vida de éste, previo a la
:enFerhedad. asi. como sus gustos personales. Debe evaluar las
potencialidades y habilidades del paciente continuamente durante
-.el curso de la enfermedad, para que las actividades segan acordes

a su estado fisico.

Oelrich, enfatiza que mientras mas p}agresa la enfermedad,
ia- habilidad del paciente para aprender v realizar actividades

poco conocidas declina, por lo gue las tareas deben ser cada v

mds familiares v estructuradas. Las restriccionegs e
imposibilidades del paciente ne deben ser discutidas, sin dejar
de enfatizar 1o gque &1 todavia wes tcapar de hacer v lo que
todavia puade lograr, 1o cual la ayuda a sentirse Gtil.
productivo v Facilita la aceptacidn de su  enfermedad vy
prondstico. "Las metas de la terapia ocupacional deben incluir
la cresacicon v aumento de la autoestima, reduccidn de la ansiedad
y depresion, la promocidn de sentimientas de utilidad y la

prevencién de las regresiones". (i

2,- TERAPIA DE GRUPO:

La terapia de grupo tiene sus origenes en las trabajos de
J. Pratt guien en 1905 empezd a utilizar discusiones didacticas
y encuentros gue sirvieron al grupo para lograr cambios en la
moral de suietos con padecimientos fisitos cuyas capacidades se

encantraban restringidas.
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fa s terapia ﬁe.‘gFupb;seAﬁraética en una variedad extensa de
estilos -y té561C§s. ,eﬁisten‘~grﬁpu5 analiticas, grupos de
andlisis - trapsaccional. érupus de encuentra, etc. La mavoria de
1los terapeutas suponen que la patologia, infelicidagd o
desadaptacidn - son resultados de difilcutades en el decarrollo de
las relaciones interpersonales. Tambieén suponen que 1os
nacientes tarde o temprano en el transcuwrso de las sesiones
sSeran "ellos nismos” 39 manifestaran sle conductas
deéadaptativas. Asi  una vez nue bayan exhibico sus conductacs,
los demds intepgrantes dei gyrupo pueden proporcionar  alguna
retroalimentacidn correctiva v prepiciar el aprendizaje de

comportamientos nuavos vy mas efectivos.

La psicaoterapia 2n grupa brinda la oportunidad de revivir v
corregir todas las experiencilas distorsionadzs y encapsuladas de
las primeras etapas de la vida que hayan surgido de situaciones
de rivalidad destructiva entre hermanos, separaciones
provocadoras de angustia, soledad, etc. Este tipo de terapia no

sustituye a la individual.
Factores que incluye:

1.~ Compartir informacidén npueva:funque este factor tambien se
da en  la opsicoterapie individual, en los arupos es
probable que la mueva informacidn provenga de dos
fuentes distintas: por una parte estd la intervencidn
del terapeuta v por otro esta el consejo directo que

proviene de laz otros  integrantes del grupo. los cuales
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ccomparten - sus : aropias experiepcias y lecciones del pasados

Je—

pof lo - tanto hay un caudal mds rico de informacion, gue

cuwando.solo’ estan el terapeuta y el paciente.

Infundir esperanzast El elemento mds importante pars

-aumentar las expectativas en el grupo es la aportunidad de

los miembros de observar los cambios positivos que llevan a

cabo los demas.

Universalidad: Una de las lecciones mds valiosas aque
sprenden  los  integrantes del grupo es que no se encuentran
solos en su miseria y temores; al ver que no son leos dnicos
con dificultades, permite que se derive una tranquilidad a

partivr del conocimiento de gue "hay otros como yo.

Al  ver que otros han llegado a superar problemas que a veces
son  semejantes a los propies pueden facilitar la creencia en

la propia capacidad oara cambiar.

Altruismo: Los pacientes tiemen 1la oportunidad de darse
cuenta de que ellos pueden ayudar a otras personas. Al mismo
tieampo que se producen nuevos insights acerca de las
tabilidades personales, tambien se confirma la presencia de
cualidades. La funcidn de la persona gue “es ayudada' por
los demds se combina con la funcidn de la persona que "ayuda

a otros".
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8.~

&o—~

Aprendizaje interpersonaly Una tarapia de qrupo conducida
adecuadamente., 25 @l ambientez ddeal para =1 aprendizaje de
habilidades interpersonales vy soriales: es una comunicacidn
peoueia aue da oportumdades repetidas para practicar
habilidades sociales rcon diferentes tipos de personas v con

la ventaja de obtener una retroalimentacidn casi inmediata.

Recapitulacidn de la familia primaria: 5S¢ considera que es
un  fFactor curativo debido a qgue permite que el paciente
maneje aquellas euperiencias familiares que 1o inauietan,

confunden v corrompen su funcionamientn social.

La recapitulacidn de la Ffamilia es la contraparte de la
relacidn de transferencia en la terapia individual. los
integrantes del grupgew a »enudo reaccionan con el terapista g

con ptros miembres como si Tuzran sus padres.

Cohesidn de grupo: Cuando un grupa g5 cohesivo  sus
integrantes se aceptan entre si y es probable que Formen
telaciones cercanas Y de apoyo mutuo, participen
activamente, sienten seguridad al estar en el grupo y @e
mantiepep bastante inmunes & la  interrupcidn externa gue

amenace el proceso del mismo.

A este factor se le considera como el elemento curativo mis

impartante v como una condicidn nrevia necesaria para el

tratamiento efectivo del grupo gue favorece & 1los demds’ .
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factores. curativos.

Lgi'.%uhcioh del terapeuta se ceptra en la creacién,
.constrdcdiﬁn y -mantenimientc de 1la cultura del grupo. Debe
deFiniF. las- reglas bdsicas de la terapia; establecer preceptos
bééfcdé bajo los cuales debe Funciorar el grupo: intervenir
cuanda factores opotenciales interrumﬁen el proceso del grupos
" estos  pueden ser: ausencias, retardos continuos, formacidon de

subgrupos. chivos expiatorios, etc. (su tarea es minimizarlos),

Yalom vy OGreaves reportan de su experiencia con pacientes
terminales donde utilizaron la terapia de grupo y refieren al
rnespecto lo importaéte que es la funcidn del terapeuta y los
efectos que puede causar, encontraron gue "cuando la interaccién
dal grupo era éuperficial' generalmente los terapeutas eran
responzables, ya que consideraban algunos temas demasiados
amenazantes para que 1os pacientes los discutieran, pero, en
realidad =e¢ estaban protegiendo ellos 6i5mus, va que, dada la
oportunidad el grupo estaba deseando profundizar en algdn tema
especifica”. tas terapeutas antes mencianados también
encontraron aue "cuando procedian con demagiada cautela,
considerando gue los pacientes estaban muy angustiados y gque no
podian tolerar otra carga adicional de ansiedad, 1o que en
realidad hacian eraﬁ aumentar los sentimientos de aislamiento de

los pacientes". {10

3.- TERAPIA CONYUGAL:
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En gsta terania el cliente orincipal es la pareja casada
aungue a:tuaimente se le denomina "terapia de pareia" a fin de
reflejar ell hechae de que se dirige a las personas que estdn
implicadas en.una r2lacisn intima a largo plazo v no solamente a

aquellos aue estédn casados legalmente.

En la terapia conyugal la pareja acude conjuntamente a ver

al misma teraneuta deptro de la misma sesicn, aungue también

ouede existir oue uno de ellos necesite acudir ademds a una
terapia individual. En esta terapia el clinico qua centra en
una “relacidn perturbada v 0o e2n un individuo oerturbado por
una rtrelacidn, lo cual correspenderia a la terapia individual.

Por 1o general la negesidad de una terapia ctonyugal se deriva de
que las expectativas v necesidades de la pareja entran en
conflicto. Agqui podemos mancionar a los pacientes terminales de
SIDA de 1los cuales refiere su experiencia Ldéper Mufoz: "Al
respecto un paciente me decia: “no puedo gecirveelo & mi
erx—-pareja porgue es la dnica que ha estado siempre a mi lado; si
se lo digo estoy seguro ague me abandonard cuande yo la

necesite”. {11

Una de los puntos principales de la terapia conyugal, es
facilitar que la pareia trabaje unida para que logre aprender
nmuevas maneras para mangjar 1los problemas inevitables de una
relacidn cercanas esto puede logrerse a traves de la

comunicacian y comprensidn.
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4.— TERAPIA FAMILIAR:

Las raices de la terapia familiar brotan del hecho de que
las personas que lograban grandes mejorias durante la terapia
individual a menude tenian una recaida cuando regresaban a sus
familias; esta observacidn acentud la importancia del ambiente
familiar v las interacciones entre 1os padres & hijos como las

causas de 1a conducta desadaptativa.

Este tipo de terapia comienza por centrarse sobre los
prablemas de uno de los integrgntes de la familia, quien ha sido
geralado como el que tiene el problemas: posteriormante lo mas
pronto que sg pueda el terapeuta intentard otargarle otro marco
al problema en términos de procesos familiares perturbados, o
comunicacidn familiar deficiente. Mientras que el mantenimiento
del bienestar del zliente identificado es una preocupacion &
interes central, el terapeuta fomentard gue todos los
integrantes de la familia se percaten de: su propia contribucide
al problema; los cambios positivos que puede realizar cada
integrante. De igual forma er esta terapia un elemento

importante es la comunicacidn.

En algunos casos el paciente infectado de VIH no se lo.
comunica & la familia porgue ho sabe cémo reaccionard esta, le
falta - confianza para hacerlo aunque quizd& la familia ya lo sabe,
probablemente siente que 1o abandonaran, gue los hard sufrir,

etc.
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5.— LOGOTERAPIA:

Esté apraximaciﬁn' ‘existencialista oraopone ayucar al
paciente a quFronfar iﬁterrugantes basicas de la existencia
humana. ‘ Ent}é las aportaciones de los psicologos
existenciélistas a Y& psicoterapia, los planteamientos de Viktor
Frankl son los que destacan por su aplicacidn directa al

ti-atamiento de pacientes terminales.

l.a logoterapia =e basa en bres principios au2 tal ves no
pueden ser  demostrados. pero aque  segun Frankl pueden ser

experimnentados, (12

1.~ La vida tiens sentide vajo tedas las circunstancias.

2.~ El hombre es duefio de la voluntad del sentido v se siente
frustrado o vatio cuando deja de ejercerla.

T.- El hombre es libre dentiro de sus obvias limitaciones, para

el sentido de su existencia.

Segun V. Frankl, 1la vida puede hacerse significativa de

tres maneras: (13

1.~ A través de lo due damos a la vida ( en términos dé nuestro
trabajo creativo ).

2,- Por lo aue tomamos d2l munda  ( en términos de nuestros
valares experimentados ).

F.- A traves de la actitud que tomamos hacia el destino que
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pademas cambiar,

yé“pusibilidad de descubrir sentidp mediante las actitudes
adguiere  importancia cuando 21 hombre se enfrenta a la "Triada
tragica": sufrimiento inevitable, culpa imborrable v muerte.
Cuando 1a persona estda ante una situacion dolorosa que es
incapaz de alterar, opuede encantrar éentidn 51 la enfrenta con
valorr vy dignidad y siepte ademds que su vida es ejemplo para
atras personas. El autor sefala que la logoterapia no puede
suprimir el sufrimiento, pero puede suprimir la desespetracidén a
1a gue define como un sufrimiento desprovicto de sentido para
quien lo padece. Fuﬁdamentanduse en estos planteamientos

desarraolld dos técnicas terapéuticas:
a) La intencidn paraddgica:

Insta al paciente a hacer o a desear aquello gque teme. EL
chjetiva de este método de curacidn es romper €1 circule
vicioso ' gue se crea como resultado de 1la angustia
anticipatoria a un hecho. Rompiendo este patrén de conducta,
avngue solo sea por el momento, el paciente logra verse a si
mismo, no ceomo & wund victima indefensa, sino como el amo de

<su propio destino.
b) La desreflexidén:

Se trata de desviar la atencién del paciente de su persana.
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La luqotetabia es retomada par Zurchler y Watkins quienes
comentan -que con . pacientes  terminales ayuda a  soportar la
tensidn ‘emocional s de su fatal diagndstico v a establecer nuevas

perspectivas de sentido y prondstico de vida,
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ESTA TESIS 69

DERE
SR BE LA wis

4.1.- PROBLEMA: LEGIECA

i Existe diferencia  significativa en cuanto al nivei de
tolerancia a. la frustraciém en 2 grupos de bacientes con
SIDA del sexo masculino cuyo diagndstice es reciente v de

hace 2 afos 7
4.2.~ HIPDTESIS:

Hol.- No existen dgiferencias significativas en cuanto al nivel
de tolerancia a la Frustracison entre los 2 grupos de
pacientes con SIDA del sexo masculino cuyo diagndéstico es

reciente y de hace 2 afios.

HAl.—~ Si existen diferencias significativas en cuanta al nivel
de tolerancia a la frustracidén entre 1los 2 grupos de
pacientes con SIDA del sexo masculino cuvoc diagndstico es

reciente v de hace 2 afios.

Ho2.— No existen diferencias significativas en cuanto a1l nivel

de extrapunitividad de las respuestas entre los 2 grupos.

HAZ.—- 81 eristen diferencias significativas en cuanto al nivel

de extrapunitividad de las respuestas entre los 2 grupos.

HoZ.~ No existen diferenciess significativas en cuanto al nivel

de intrapunitividad de las respuestas entre los Z grupos.
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Hod.—

HA4. -

HoS. —

HAS. -

Hod. -

HAL .~

Ho7.~

5i  ‘existen . diferencias significativas en cuanto al nivel

de 1ntrap&nitiv1dad de las respuestas entre los 2 grupos.

No existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de impunitividad de las respuestas entre los 2 grupos.

Si existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de impunitividad de las respuestas entre los 2 grupos.

No existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de opbstaculeo frustrente de las respuestas entre los T

ArupOs.

8i existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de obstdculo frustrante de "las respuestas entre los

grupos.

o

No existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de ego defensa de las respuestas entre los 2 grupos.

61 existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de ego defensa de las respuestas entre los 2 grupos.

No  existen diferencias significativas en cuanto al nivel

de persistencia de la necesidad de las respuestas entre

los 2 grupos.
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HA7.-

Si eristen diferencias significativas en cuanto al nivel

de‘:persistencia de. la necesidad de las resousstas entre

los’ 2 grupos.

. VARIABLES:

Variable Dependiente:

Telerancia a ia Frustracisn.

Variable Independiente:
Tiempao aue ha wranscurrido de habersele  infarmado

paciente de su diagndstico.

Variables Controladas:
Sexa: masculino.

Edad: entre los 20 v 40 afins.
Nivel Escolar: primsria terminada.
SIDA: aue sean portadares de VIH.

Que nb sean patientes psiquiatricos.

Definicion:

vVariable Dependiente:

al

Tolerancia a l!a Frustraciom  FReaccidn gue s2 presenta

siempre ue el organismo se encuentra frente a

obstéculo mas o aenos dificil de vencer o gque coarta

un

la

satisfaccidn de alouns necesidad vital. (Rosenzweig 1%44).
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Operacionalizacidns

Variable Dependiente:
- Tolerancia a la Frustka:ién}:Résultados mbtenidos del Test

de Frustracidn de Rosenzweig.

Variable Independiente:
—~ Tiempo:
Diagnostico reciente: que el paciente tenga una semana de
haber sido inFo}mada del diagndstico.
Diagndstico e 2 aflus: que el peciente tenga como minimo 2

afios de conocer su diagnéstico.
4.4.- SUJETOS Y ESCENARIO:

[La muestra oaue s ampled en la presente investigacidn
contd con ol pacientes del sexo masculing, cuvas edades
Fluctuaron entre 20 v 40 afos. con una X (media) de I! afios do
edad. Dichos sujetos tenian diaondstice pe H5IDA (portadores del
VIHYy de ellecs 750 eran de recien diagndstico (primer grupo una
semans? v 30 habian side diagndisticados hacia 2 afios, (segundo

grupa) vy acudian pariddicamente a consuiia 12 Unidad de

Infectologia (405) del Hospital General de México, 5.5.

Fl tratamiente aue recibian consistia en chequeo general,
pruebhas de laboratorie, de gabinete y administracidn del

medicamenta cque. especificamente se estuviera uvtilizando para su
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enfermedad: tambieén indicaciones generales en cuanto a higiene.
4.5.~ SELECCION Y TIPO DE MUESTRA:
Intencional no probabilistica.

52 escoge la muestra con cier£a intencidn. en este caso
los sujetos fueran seleccionados en base a los pacientes gue
acudieran a recibir tratamiento vy aque cumplian con las
caracteristicas de la muestra. La ventaja del empleo de estas
muestras es que son utiles y econdmicas. ( Downie N, M. Heath F.

W. Métodos estadisticeos aplicados. Ed. Harla, Méx, 1973 ).
4.6.- INSTRUMENTO:

Fundamentacidn Tedrica:

El estudio de Rosenzwelg es una teécnica prayectiva en
cuanto expone la personalidad en situaciones de tensidn,
Estudia las relaciones personales frente a situaciones que
ususlmente son causa de tensién, con objeto de determinar el

grado de adaptacion social de las personas.

La técnica de adaptacidn a dibujos se deriva, en parte,
de! método de ascciacién de palabras y de la técnica de
apercepcion temdtica. La  teoria de la frustracion incluye

fengmenos de los T niveles de defensa vital:
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EY] ¢Eluiar
‘ﬁ) autdnuma-

z) cortical o de ego defensa

La frustracidén, puede definirse como una reaccitn gue se
prasanta, siempre que el organismo se encuentra frente a un
obstdculo dificil de wvencer o gue coarta la satisfaccidn ge

alguna necesidad vital. Se distinguen dos tipos de frustiracidn:

1.- Primaria o privacidén: Se caracteriza per la insatisfaccidn
subjetiva que se debe a la ausencia de una situacidn final

para calmar una necesidad.

2.- Secundaria: Se caracteriza por la presencia de esbsticulos en
la via que condure a la satisfaccidn de la necesidad.  Este
tipo de frustracidn es el que estudia el Test de

Frustracidn.

Se le denomina "stress® o ‘presidén”" a la situacidn-

estimulo oue constituye el obstaculo.

El concepto de tolerancia a la frustracidn se compara con

los conceptos psicoanaliticos de:

%€l orincipio_del placer” que implica la satisfaccidn

inmediate de teodo deseo. ME]l principio de la realidad" el cual

implica que poco & poco el individuo toma contacto con la
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v

realidad’ v es capaz. de retardar 1a.satisfaccion inmediata. Esto

Cal ‘cnncéptn de Tolerancia a  la

'cnﬁ" la _taIeran:ia a la frustracion, pergue s¢io un "Yo! débil

necesita meétedos {natecuados de defensac

Las zonas de baja tolerancia a la frustracion corresponden
2 los complejos (suijstos newrdticas vy psicdticos). El sujetn
normal esta caracterizado por un alto oqrado genera de

tolerancia.

Rosensweiq sugiere gue an la tolerancis a la frusrtracidn,

patrticipan 2 factores:

al Somaticas: que can  constitucionales v hereditarios vy

corresperden a varisciones endoncrinas v onerviasas.

b)  Psicologicas: las primeras frustracionsgs en la infapcias
determinan el desarrolio ulterior de la tolerancia a la

frustragidn.

En 1%44 aparecid wuna forma (test) nara adultos y en 1748
se presentéd una forma para nifos y una revisidén de la de
adultas. Ambas formas constan oe una serie de 24 dibujos, con

situaciones de la vida draria en las que se plantean situaciones
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de dos tiposi

1.~ Del blogueg del *“Yo", es decir gue presentan un obsticule
‘personal o impersonal gue interfiere, decepciona, perjudica

o frustra directamente al sujeto. ¢ 16 laminas )

2. Del bBlogugo del '"Super Yo", esto e5 una acusacion, un cargs

o incriminacidn y hecho responsable por otra persona.

Todas las ldminas constan de dos sujetos hablanda; esta
dispuesto aque siempre la figura ubicada sobre la izguierda, es
la persona "frustradora” y se halla. o bien diciendo algo gue
frustra o representando la situacidn que frustra a la persona
ubiczada sobre la dearecha del cuadro. Los personajes carecen por
complete de aupresitn fFacial y las pasturas no son sugestivas.
Los recuadros para las leyvendas, gue corvesponden a las figuras
de la derecha, se han dejada en blanco. y el examinado debe
\lemarlos identificdndose con el personaje frustrado, basdndose
an el mecanismo de proyeccidn y de acuerdo coan su impresiénm y su

modo de sentir miacs espontanesn.
Aplicacidn:
Puede ser aplicade en forma individual o colectiva. En la

colectiva se reguierse gque los sujetos sepan leer y escribir

carvectamente. No bay tiempa limite.
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'Laérlreépuestas dadas  por los sujetos son sometidas a un

praceso. de - valoracidn vy consignadas en forma de simbolos en el
protocola pertinente. En ceneral podemos decir, que cada sujeto
ante una situacian pugcie  reaccionar  segan  uns  direccitn

determinada v de acuerdo con un tipo especial de respuesta.

- La direccidn de la respuesta se clasifica en:

a) Extra-punitiva: representada por E, en gque la agresidn
2s dirigida por 2] swiete hacis el exterior, corresponde & la

célera e irritacidn,

B! Intra-punitiva: simbolizada por I. en gue la agresion

se dirige hacia el sujete mismo (culpabilidad v remordimiento). -

¢} No-punitiva o Impunitiva: simbolizada por M, en gue la

situacidn frustrante =e rehuve, evita o disimula.

En la extracunitive actua el mecanismo de la proveccidn.

el aspecto patologico o5 13 paranoia.
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En - 1a. . iptrapdnitiva.. actdan el desplazamiento vy el

sislamigntn,  el- -aspecto - patolégico son los comportamientos

obsesivos.

A la no punitiva corresponde el mecanismo de represidén. El

aspecto patoldcico se renresenta por manifestaciones histéricas.
- El tipo de respuesta se clasifica en:

a) Refiriéndose especialmente al obstdcule +rustrante.
sefalandolo como un elemento fundamental y desencadenante de la

frustracién: obstdcule - dominante.

b} Recspondiends & um intento especiftico de proteger al
propio "Yoo', inculpando & otro o aceptando la responsabilidad

del hecho: respuesta de eqgo — defensa.

c) Espresando la necesidad de solucionar de algan modo el

conflicto: reaccidn de la necesidad ~ persistente.

De la combinaciden de estas seis categorias (tipos v
direcciones) resultan nueve factores gque se emplean e&n  la

valoracidn.

La notacien o evaluacidn de la mayar parte de las
respuestas no necesita mds gue un sdlo factor, para gue se

consideren mas factores &s nececario gque dentro de las
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‘respuestas, -hava 2 ‘frases . o orogosiciones distintas. Es

conveniente. recordar :gue:’la’ notacidén - mds simple es la mds

adecuada.

4.7.~ DISERO:

Ex—pnst~F$cto.

Debido a gue este tipo de investigacidn es:
" .... una blsqueds sistemdtica empirica. en la cual el
cientifico no tiene control directo e=abre las variables
independientes porgue vya acontecieron sus manifestaciones o por
sar intrinsecamente no manipulables. se hacen inferencias sobre
las relaciones de ellas sin intervencidn directa. a partir de la
relacidn concamitante de las variables indenendiente v
dependiente'. (Rerlinger 1%73. Investigacidn del comportamiento

Kerlinger F, Ed. Interamericana 19773).
4.8.— PROCEDIMIENTO:

Para opoder llevar a cabo el oresente trabajo., acud:i a la
Direccion de la Unidad de Infectologia donde solicité permiso
para la realizacidn del mismo v aplicacidn del Test de
Frustracidén: de ahi se mg refirid a dos medicos de hase que se
encargan de los pacientes con SIDA, los cuales consultan dos
dias a la semana a éstos enfermos a excepeidn de gue lleguen

otro dia. Se revisaren los exsedientes de los pacientes para
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seleccionar a aquellos aque cumplieran con los reguisitos de la
muestra, esto es: que no fueran pacientes psiguidtricos. gue
fueran varones entre los 20 y 40 aRos de edad. gue tuvieran la
primaria finalizada ¥ por supuesto portadores del VIH.
Pasteriormente, cada semana apliqueé un promedio de & pruebas en
un intervalo de T meses y medio., Los tests los administraba al
firpalizar la consulta el paciente; en ﬁrivado en un consultorio
le euplicaba al paciente que se trataba de una investigacidn
sgbre el SIDA y que toda la informacidn que me proporcionara
seria andnima. Después le mostraba los dibujos del test

diciéndole:

"Cada wno de los siguientes cuadros contiene dos o mas

personass €n cada cuadro una persona le dice algo a la otra“.

Lo que se le pide a usted es que llene por escrito el
@spacio en blanco. con la primera contestacidn que le venga a la
mente a propdsito de aquellas palabras, Trabaje lo més
rgnidamente posible. Por daltimo le pedia que leyera sus
respuestas para gue si en alguna tenia duda en.- ese momento me .la

aclarara.

De acuerdo con lo establecido en el test orocedi a

realizar la valoracidn de las respuestas de cada sujeto.

4.9.— ESTADISTICA:
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Una -vez obtenidos los resultados de cada sujeto, para el
manejo estadistico. s utilizd la Distribucién "t* de student,
donde el procedimienta fue el siguiente: con los resultados de
cada test se hizo una agrupacidn de datos., en base a los valares
se obtuvo la media, la cual es una medida de tendencia central
ampliamente usada. La media puede definirse como la suma de

todas las calificaciones:

R=X_
N

Fosteriormente se empled la formula de la varianza la cual
se define come una medida de dispersidn en la que hallamos las

desviaviones al cuadrado; se representa coma:

A continuacién se ocbtuvo la desviacidn estandar gue es; la
raiz cuadrada de la media de las desviaciones de la media de una

distribucidn elevadas al cuadrado. La formula es:

=] o
N

Finalmente se hicieron todas ls pruebas “t" con un nivel

de significacidn de: a4 0.5 para ambas colas. ( Izquierda vy
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Derecha ).

T Distribucidn "t" de student:

t: % ~ K
€ Dif

ot =\ o BF e oo
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CAPITULD V:

" RESULTADOS
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" GCR"

GRUPD I: : GRUPG II:
{ 1 SEMANA ) . (.2 ARDS )
1.- 81.3 1.- 56.3
.- 75.¢0 2.~ 42,5
3.~ 56.3 3.- 50,0
4.~ 75.0 4.- 58.8
5.~ 68.8 . 5.- a1.3
6.~ bo— 31,3
7.~ 7.- S56.3
g.- 8.- 48.8
5.~ 7.- 81.3
10. - 10.~ 0.0
.- 11.- 50,0
12.- 12.- 43.8
13.- 13.~ 43.8
14, - 14.- 8.8
15. - 15.~ 50,0
16, - 16.- 56.3
17. - 17.~ 25.0
18.~ 18.- 43.8
19.- 19.- 43.8
20. - 20, 48.8
21, - 21.- 56.3
2.~ 22.~ 50.0
3. - 3.~ 43.8
24, - 24.- 37.5
5. - 25.-~ 68.8
26.- 62.5 26.- 68.8
27.- 62,5 27.~ 43.8
28.- 62.5 28.- 50.0°
29, -~ 50.0 29.- 54.3
30.- 50.0 30.- 75.0
X = 59.81 X = 55.03
5 = 74.08 s =195.21
& = a.s57 = 13.73

Se acepta Hol., por’ lo tante no existen diferencias
significativas en cuanto al nivel de tolerancia a la frustracion
entre los 2 grupes de pacientes con SIDA del sexo masculinpo cuyo
diagndstico g= reciente y de hace 2 afos.
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GRUPO 1:
¢ 1.SEMANA )

1.~ S0.0
2.- 43.5
I~ 47,9
4.- 25,0
=

= 5402

LR R R XL |

[ fw T

=

ADBe= =m0

N aar

=
]
“
S
U L]
&

)

il
&
@
o
hs

1
)
—
3
~
~

Se acenta

respuestas. entre las

-

HoZ2.. opor
significtivas en cuanto al

-

grunns.

lo
nivel

GRUPD 171:
¢ 2 AROS )

tanto no existen diferencias

de

extrapunitividad de las
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GRUPD I:
(1 SEMANA )
L= 27.1
2.- 41,2
3.— 16,7
4.~ 39.4
5.— 25.0
&~ 81.7
7.- 39.6
B.- I1.3
9.~ 35.4
0.~ 37.5
1.~ 41,7
12.- 41.7
13, 37.9
14.~ 25.0
18.- 41,7
16.~ 20.5
17.- 20,8
18, - 33,3
1.~ 30.4
20.- 29.2
21~ 37.5
22.~ 25.0
23, - 33.3
24.~ 36.4
25.- 33.3
26.- 35.4
27.- 20.8

8.~ 33.

29.- 35.4
30.- 41.7
¥ = I2.97
S = 54.99
= 7.29

t = ¢.56

Se acecta Ho3.. por
significativas en cuanto al
respuestas entre los 2 grupos.

I

GRUPD 11I:

-~

11.-

13. -

20.-

2 ARNOS )

29.5
19.4
33.3
37.5
32.2
36.9
7.5
27.1
29.2
35.4
25.0
45.5
45.7
13.0
45.8
22.9
13.6
37.5
25.0
260.2
27.2
35.4
54.2
32.6
43.8
23.9
23.9
18.8
27.1
39.4

31.7
96.77

2.47

lo tanto no existen diferencias
de intrapunitividad de las

nivel
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Y

GRUPD I = GRUPO II:
( 1 SEMANA ) ( 2 AROS )
1.- 22,9 1.- 36.4
2.~ 15,2 : 2.~ 41,3
.- 35.4 3.- 29.2
4.- 35.4 4.- 41,7
5.~ 20.8 5.~ 37.5
&.- 37.5 . b.- 34.8
7.- 37.% : 7.~ 45.8
E.- &0.4 8.- 43.8
F.- 27.1 9.- 37.5
10.- 31.3 10.- 27.1
1.~ 31.3 - 11.- 45.8
12.- 31.3 12, - 31.8
1%, ~ 37.5 13.,- 17.4
14.- 43.8 14.- 45,7
15, - 33.3 15, - 41.7
16.~ 38,6 16— 27.1
17.- 29.2 17.- 4.5
16.- 47.9 18.- 29,2
19.- 0.4 19.- 20.8
20.- 50.0 20.- 14.6
21.~ 35.4 21.~ 39.64
22.- 22.9 22,- 12.5
23.- 20.8 23.- 31.3
24.- 36.4 24, - 32.6
25.~ 27.1- 25.~ 37.6
26.- 16.7 286.- 30.4
27.- 27.1 27.- 32,4
28.~ 25.0 28.- 16,7
29.- 16.7 29.- 25.0
30.- 45.8 ) 30.- 41.7
X = 32.35 X = 31.85
5 = 110.31 S = 141,46
= 10.32 = 11.469
t = .18

Se acepta Ho4., por ‘1o tanto no existen diferencias
significativas en cuanto al nivel de impunitividad de las’
respuestas entre los 2 grupos.
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" g e=p"

GRUPO I: GRUPOD IT:
( 1 SEMANA ) ( 2 AROS )
1.~ 0 .- 2.1
2.- 8.7 2.~ 4,3
3.~ 4.2 J.~ 12.8
4.- 14.4 4.~ 4,2
5.~ 20.8 S.- 12.5
b.—- 22,9 b.~ 4.3
7.~ 14,4 7.-12.5
8.- 10.4 e.- 18.8
3. Q <]

I
—-
ol

o

B

1
bl
]

12.- 25

13.- 8.3

14.- 8.7

15.- 12.5

16— 9.1

17.- 18.8

i8.- 4.3

1.~ 1.7

20.- 14.7

21~ 4.2

22.- 10.4

23.~ 10.4 2

24.- 12.¢6 24,- 15.6

25.~ &.3 20.- 14,4

26.- 12.5 26.~ 13,0

27.=~ 12.3 27.- 10.9

28,- 2.9 28.- 14.7

29.~- 18.8 29.- 2.1

3¢, -~ B.3 30.- 146.7

X 1 12,53 X i 11.13

S : 22.48 §: 322.35

€ 5.62 : 5.59
t: 0.92

Se acepta Hel., por lo tants no eristen diferencias

significativas en cuanto al nivel de obstaculo frustrante de las
respuestas entre los 2 grupos.
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" E_ Drll

GRUPO I: GRUPO I1X:

( 1 SEMANA .} { 2 ANOS )
1.~ 44,6 l.~ 45,9
2.~ 60.9 2.~ 58.6
.- 42.5 3.- 54.2
4, 55.3 4.~ b6.7
Te— 66.7 S.- 60.4
b~ 43.8 b.~ 86.9
Te- 800 7.- 35.4
8.— 58.3 8.~ 43.8
?o— &60.4 Po— 62,5
10— 56.7 1.~ 79.2
11.~ 45.8 1i.- S0.0
2.—-.43.8 2.~ 50.0
13.~ &6.7 13.- 45,7
14, - 6£0.4 14, ~ 56.5
15.- &2.5 18.- 42.8
l&.— &2.3 16~ 77.1
17.- 70.8 17.- B1.8
18.- 45.8 45.8
19.— 63.0 70.8
20,- 5Z.1¢ 77.1
2t.- S6.3 ba.6
22.,~ H4.6 6b.7
23.- 60.4 23.- 41.7
24,- 54,5 24.- 60.9
T 25, h&.7 Zi.- b4.6
26.- &4b6.7 24.~ 73.%
27.- 83,3 27.- 52.2
28.- 50,0 28.~ &2.5
2%.~ 6h.7 29.- 70,8
3I0.- 79.2 I0.- S4.3

X : 859.71 X = 40.88

s @ 91.00 85 169.97
: 9.37 ¢ 12.81

Se acepta Hab4.. por - lo tanto no existen diferencias
significativas en cuante al nivel de ego defensa  de las
respuestas entre los 2 grupes.
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"N — P

GRUPO I: . GRUPO. I1:
(. 1 SEMANA ) ( 2 ARDS )

5.0

?
4.- 2 d. 29.5
S~ 1z S.- 7.1
b~ 33 G- B.7
7.~ 335 7.- G211
g.- Tt B.- 7.5
f—- 29 F.- 16,7
10,- 31 10.- 10.4
4 11.- 41,7

3 0.

X+ 27.76 X : 27.98

5 : 100.355 .5 138.9%

—  9.85 T 11,59
t: C.07

8e. acepta He7., par 1o tanto no existen diferencias
significativas an cuanta al nivel de persistencia de ia-

-

' necesidad de las respuestas entre los Z arupos.
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6 C R E I u 0-n E-D N-F

¥: 59.81 _34.48 I2.97 32,75 12,93 59.71  27.76
GPO., 1I:

. £5.57  17.77 7.29 10.37 5,62 .37 __9.85-

¥ 55.05  3b.46 31.70 31.85  11.13  40.88 27.98
GPO.I1:

T 17.73 _ 15.42 .67 11.49 5,59 12.81  11.59
R X: 68.0 44,7 7.8 27.4 19.9 53.0 27.1
0 20-30 .
s T 111 13.3 8.2 ?.4 7.8 11.3 10.3
E
N X: 65.79 13.8 27.7 . 28.9 19.2 53.8__27.0
Z 30-40 -
W T o11.2 12,1 7.4 2.0 7.5 10.5 8.8
EIG:
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CAPITULO VIt

" CONCLUSIONES “
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7.

Se acepta Hol., eon una probabilidad de (.51 por lo que no
existen diferencias significativas en cuante al nivel de
tolerancia & la frustracidn entre los 2 grupos de pacientes
con S$SIDA del sexo masculino cuyo diagnodstico es reciente v

de hace 2 afios.

Se acepta Ho2., con una probabiliriad de -0.48 nor lo que no
erxiasten diferencias significativas en cuante al nivel de

autrapunitividad de las respuestas entre los 2 agrupos.

Se acepta Hol.. con una probabilidad de ©.56 por lo que ne
existen diferencias significativas en cuante al nivel de

intrapunitividad de las respuestas entre los 2 grupos.

Se acepta Hod., €on unha probabilidad de 0.18 por lo que no
eyisten diferencias significativas en cuanto al nivel de

impunitividad de las raespuestas entre los 2 grupos.

Se Aatepta HoS., con una probabilidad de 0.%92 por lo gue no

existen diferencias significativas en cuanto al nivel o

[

abstdculo fiustrante de las respuestas entre los 2 grupos.

Se ascepta Hob.. con una probabilidad de -0.3%9 par lo que ro

existen diferencias significativas en cuanto &1 nivel de

-

ego defensa de las respuestas entre los & grupos.

Se acepta He7., con una probabilidad de -0.07 por la que no’
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existen diferencias significativas en cuanto al nivel de
persistencia de 1a necesidad de las respuestas entre log 2

Qrupos.
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Tqménﬁﬁ .Eﬁ cqgﬁﬁé'que gi SIDA es un problema aue dia a dia
,preo:up# mds ~a la Sa:ieéad v gue el enorme esfuerso oue hacen
log - investigadores, médicns especialistas v en general todo el
Sector Salud -a nivel . mundial, nd ha sido suficiente oara agar
solucién a ésta enfermedad mortal, va que los medicamentos hasta
ahora utilizados solo consiguen mantener un poco “"equilibradc"
al paciente, pero no curarlo de su enfermedad, debido a gque la
vacuna na se ha encontrado, es por  e@sto queE  seguimos
sndrentandonos  con  peErscnas que  desafortunadamente  desde el

momente en gue reciben este terrible diagndsticp sienten un gran

temor de saber gue la musrte puede estar cercana o lejana vy su
angustia es tan eievada qgue no les permite aceptar el
diagnésticn. lm nizgan. rechazan la 1dea de estar infectados vy

por consiguiente su propia muerte.

Sabemos que un diagndstico de S1DA no sdlo deseauilibra,
desorganiza o perturba al paciente, afecta también a la familia
y a todos los que de algura forma u otra estdn involucracos con
el enfermp; eéstas personas en la mayoria de los casos no saben
camo  reaccionar. gué hacer can el oroblema aque se¢ ies presenta v
gue no es como cualquier otre y lo maz importante es que no
saben cdémo ayudar al enfermo: qué hacer para gue aprenda a vivir
con  su enfermedad, que no tome medidas drasticas como podria ser
el suicidio, que no se aisle o lleve una vida desarganizada en
cuanto a su vida soccial, que tome conciencia de gue su
enfermedad es contagiosa vy aue debe de tratar de no infectar a

los demds splo paor venganza o coraje, ouve debe de recibir
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tratamiente ' médico .y [lp ‘mds.fundamental: gue se acente -zan ‘su

diagnﬁsticq'a@ndus eéﬁé:le,esta'héblanddfqe muerTe

Bn [ base a lo’anterior serealizd el presente estudio en el

cual. no se diferencias significativas “en los dos

‘grupes:investigadas.

,Caée . mencionar gue di&hos sujetos no recibian tratamiento
psicoldgico’ o psiguidtrico desde gue habian ¢idc diagndsticados
hasta el momento e la aplicacion del test de frustracidn, es
por esc  gue  considero oue  seria  oé gran utilidad que se les
administrara wna terapia wsicoldgica no importa la orientacidn o
técnica que tengs, sine aue el enfermo se pueda sentir

Yacompafiado", apoyado durantec el tiempo gue dure su entermedad.

Eetpy de acuerdec con Kubler Ross. en gue el caciente
terminal pasa por esas  § etapas que menciona. al respEcto, un
medico del hospital en donde realice el trabsjo. me comentaba
ot cuando 21 enferma {ha a recoger sus vesultaedos de
laboratoriao se mestraba nervioso, angustiado, y uuercuanda se le
daba un diagnostico nositive de VIH movia la cabaza diciendo no,
y le npreguntaba nuevamente al doctor que =i estaba segure, qus
=i ya ara confirmatoric el resultada; algunos =e 1ban enojados
pern  pasado un  tiempo volvian porgue s2 sentian muy mal. su
deteriorn fisioldgico era areoccupante, amresaDaAn & CUFS&ar con
problsEmas peoplécicos. norgue no sabian cdmo comunicarlo a su

pareja o familia o poraue sapian oue necesitaban avida medica.
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‘En algunos - tasos los familiares del paciente eran lps que
conocian jprimérn el ‘diagndstico v se oponian a aue el enfermo
conociera ‘El Hiagndsticn; era agui en donde el m@d:co tenia que
pléti:arlu y . hacerlo entender a los familiares aque el paciente
tenia derecho a conocer el resultado ge sus exdmenss v a degidir

por &l mismo lo gur haria.

gtra situacidn gue ce oresentaba era !la va mencionada, gque
el doctor tenia gue comunicar a los familiares el problema por
el que atravesaba e! sujeto infectado, guien no se atrevia a
hacer}n; ademds el tratamiento que podria llevar esta persona,
el costo gue implicab’ y la honestidad de aue eso swolo era un
medio para tratar de mantener al paciente lo mejor posible pero

gue no era un medie curativo 100%.

51 comparamos 1a X gue obtuvieron los pacientes con 1a X
que establece fosenzwelg en cuanto al nivel de entrapunitividad,
nos damos cuenta que esta baja., qus no tiene tendencia en
general, a la agresidén. a dafar 21 obhje=to externo y considerarlo
culpable; tienden un poco mds a la intrapunitividad, esto es. a
deprimirse vy culparse por su enfermedad: probablemente aqud
también viene la depresidn por la familia, el sentirse una carga
econdmica v emacional.

, Se observa también gue la Y del nivel de impunitividad o
no punitividad estd un poco elevada, es decir, gue 1a negacidn

se expresa mas: haciendo referencia a la negaucidn de primer
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nivel que cita la Dra. Weisman. podemos decir con respecto a los
pacientes  gque. ya conocian su diagndstico por 1e menos hacia 2
afos, gque ésta negacidn se presentd en ellos, ya que no sigmpre
acuwdian a la cita gue periddicamente el médico les daba. Estas
auzencias nos nablan de resistencias que los sujetos mostraban o
mﬁestran al diagndstico, niegan la extincicn de su piropia vida,

de acuerdo con Weisman.

Cen. relacidn al obstdculo Frustrante se puede observar gque
la X es muy baja, probablemente estd siendo ignorado ya gue la
negacidn claramente estd presente. En cambio en &l nivel de ego
defensa la X tiende a subir, no es abiertamente una defensa
hacia afuera: es mds bien un defenderse de si mismp tomando 1a
situacidn como inevitable. En persistencia de la necesidad

vemos que no varia la %, que trata de solucionar el problema.

Como refiere la Dra. Weisman, pademos pensar y hablar de
que la muerte es universal, que nuestro vecino se va a mariv,
que los gue viven constantemente en guerra mueren, gue el hambre
en Africa, esta matando a muchoas nifos y adultos, que las
pei'sonas hospitalizadas en algunos casos mueren, que las dirooas
destruyen, cue un animalito muefe, e incluso que el enfermo de
SIDA s un desauciado, pero, decir voy a morir: NO, sobre todo
51 es como en este caso de SIDA: no resulta nada fécil hablar v

planear nuectra muerte.

La mayoria de las personas bromeamos de gque "... cuando me

’ . - 108



huera; quiero aque me cremen, que echen mis cenizas al mar, que na
gasten, que me lleven masica...'" pero, lo dnico gque hacemos es
tratar de reirnos de algo gue nos causa -angustia, nos
defendamos; como menciona Frado de Molina,'es una aceptacidn

externa mds no interna de esa posibilidad que algun dia llegara.

Freud considera que cuando una nz.:ticia es muy desag-radable
y dolorosa reemplazamos este dolor por medio de la fantas{ag
traspolsndolo al paciente infectado por VIH, creo gue asi es, ya
que muchos de ellos tratan de alimentarse mejor, de hacer
ejercicio, 21 pensamiento magico quizds les hace pensar que se
curaran, perc aunque este régimen estd dentro del tratamientn.

médico s6lo los mantiene un poco estables a nivel fisioldgico.

Es una gran responsabilidad para el terapista que atiende
a este tipo de enfermos ya que es de vitai importancia que &t
haya podido hacer un andlisis de sus pfopius miedos y ansiedades
hacia 1a muerte. Kubler Ross sugiere que el analista debe de
prepararse para poeder trabajar Eon el paciente en una actitud

empatica con una comunicacidn abierta y sincera.

Ruth D. Abrams, dice que esta comunicacidn puede ser
minima, que el paciente puade hacerse dependiente del meédico,
que. el silencio llega a convertirse en un lenguaje no verbal.
De la misma Formé gue la Dra. Kubler Ross, Oelrich, Yalom y
Greaves sugieren gue el terapeuta debe de tener un periodo de

aprendizaje donde trate su propio miedo a la muerte. Estoy de
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a:uérda‘ con. -estos. autores de wun andlisis previo al trabajo

tefépéuficu' con  las personas portadoras de VIH para poder
'ffea;izir un& terapia eficiente y que no ocurra lo que cita
Vﬁeﬁneker en cuanto 2 las relaciones contratransferenciales: aue
no se padian identificar los analistas con un hombre aue
,Enfrentéba la muerte vy por consiguiente el! paciente maribundo
tenia mala identificacidn para con el térapeuta.

Fienso que si los pacientes de SIDA hubieran tenido la
oportunidad de una terapia psicoldgica podrian haber ido
elaborando su muerte por lo tanto pasar por las etapas gue
indica Kubler Ross: negacidn, depresidn. ira, regateo o pacto y

aceptacidn: y no solo guedarse 2n una de 2llas.

Considero que. la terapia familiar también ser{a de gran
ayuda ya que los familiares podrian trabaiar en conjunto con el
analista. el médico y el paciente, debido a que muchas veces
cuando el enfermo regresa a casa tiene recaidas  poroue es
rechazado: de igual forma serviria a la familia para que sacara
sus propios sentimientos de coraje, frustracidn, desesperacidn,

etc., y asi{ ofreceria una yuda mis préctica al enfermo.

La terapia grupal le permitiria al paciente darse cuenta
de que no es el unico con ese tipo de problema, gue qui:zds
gracias . &  su condicidn fisica (que en g£s& moamento es mejor que
la  de otros) puede ayudar a los demds, gue con &1 apeyo moral de

sus - compafi2ros se puede sentir mejor, y si todo esto es aunado &
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una . terapia ’ ocupacional la- que &1 da acuerdo a sus

i cnndi:ionéé Fisicas realice " determinadas actividades gue
‘incluyaﬁ ”e;.‘;ﬁééul fél;:trqbajﬁ. getc.. le haran terer Fe v
l:';speranza‘ en” »Vr:ualquier‘ etaps  que se encuentrre, comnc refiere
Kubler Ross. poﬁf él“éala hecho de ex:stir n#uevas drogas.
tratamientos, ,té?hi;aé mas avanzadas de  investigacién v

descubrimientos.

Sabemus gue el mumento de hablar de la muerte es coesa del

paciente y de nadis mis.



Sugier’c‘;ql,'le el test que se utilizd en este trabajo,
también 58 apliq;é' a mujeres va que la diferencia de respuesta
sntre | varones y. mujeres serviria para una mejor valaoracion del
estudio. Gue ce aplique a pacientes seropositivos
(asintomdticos}. Que se realicen entrevistas con la familia
para conocer mejor el tipo de relacidon que existe entre el

paciente y ellos.
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Limitaciones del estudio:

Ne es facil encontrar osacientes con . disoosicién al
estudio. consideran gue tudms_sabrén sobre su vida personal aun
cuando . se  les euplioue. que - la anlicacion dei test v toda la

informacidn oue se obtenga sera andnima v confidencial.

For la misma angustia aus presentan en la anlicacidn del
test v - un-poco pe desconfianza muestiran resistepcia. la mavoria

a dar informacion.

La realizacidn de entrevistas antes v desoués del test
hubieran servido para tengr mavor informacicn sobre  laos

pacientes e interorztar neior su patologia.

Todos los suietos emepleados en la presente muestra erar
nacientes terminales sdle nue dentro dre esa misma fase variaba
su sintomatologia:  alounos  presentaban fiebre. vdimito. baia de
oeso. etc., v otros ademas sarcoma  de F2D0Sl. NEUMONiAS.
tuberculosis. etc.. es decir. el cuadro clinico de cada paciente
era diferente v considero impotrtante que se hubiera realizado
una seleccién dentro oe 2llos mi=mos, spara tener uwna muestra mis

unificada en cuanto al tiro de enfermo terminal.



Apéndice:

" Test de Frustracion de Rosenzweig '.
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1Qué terri-~
ble! EY ja-
rron que a=
cabas de roz
per era el -
favorito da
ol madre,

ue zina que
=y auto se
Zesconpuso ¥y
te hizo pEr-
der el tren.

iNo se puede

ver nada!



LaBs raeglas de
a Biblioteca
solo le perai-

ten sacar dos
"J] 1ibros a la -

te relo) nuevo =
que cowpr€ hacs
's0lo una Semana.
Siempre se para
tan pronto llego

estard
usted siendo d
sasiado exigen
te?

Tu novia me

invitd al bai
le esta no--
che., Dijo que
no irfas.
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Posiblenznte ues
ted npecesite su
paraguas, pero -
tendrd que espe-
rar hasta la tar
de cuardo regre-
se el encargaio.

Perdone!
equivoque da
ndmere,

5]
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Ho puedo verlo
hasta mpgana,
aungue nes €i-

tanos ayer.

Qud ldsti<a -
compafiera! Hu-
bidsemos garna
do después de
tu buena Jjuga
da si yo no

hubiera come-
tido ese estu
pido error.

Usted no ‘te-

nfa derecho a
rebesarase por
la derecha.




(19)



a pujer de la
que estds di--
olendo esas cg
sas indignas,

sufrid ayer un
accidente y a-
hora estd en -

hospital

Te hiciste

darfio?

Aguf estd el
perigd.co que
me prestaste,
siento mucho
que ml niic

lo haya roto.

da ilegar acd
para que nos

d€ su bendi--
eldn otra vez,
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