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RESUMEN 

El presente cs1ud111 es una invcstigacuín de tipo cxploralorio, de campo, 
con disci\o no experimental: tuvo como objetivo dctenninar las carnctcrísticas 
de personalidad comunes en los nirlos con VII l/SIDA. Estos fueron 
dctcnninados a travC:s de dos pruch;t'i proyeeliv<t'i. el l )1hujo de la Figura 
l lumana ( DFI 1) y d Dihu.10 de la Familia La primera prucha se califico de 
acuerdo a los JO 111d1cado1cs emocwnalcs de Kopp1l/. mientr;t<; que la scgunda 
se cal i lic!Í dt.: acut.:rdo a los a-.. pee los mús rclevanle'i de la prueba según 
Connan. l.a rnueslra d.: la ll1\cs11gac1011 se confonno por 17 niños con 
diagm)s11co d.: VII l!SllJA. dt.: los cuaks 11 son 11111a-; ~ <>nulos. con edadcs 
comprendidas dc los f, a los lrt-cc af\os. d.: recursos sonoen111óm1t·os ha.1os. y 
que v1vian tanlo .:n d DF como en el tnlt.:rior de la R.:púhlic;1 l .os datos 
ohlcnidos de las pn1d1a.-.. IÜ1.:ro11 sonwlll.los a un a11úl1,1s de frecuencia.-; y 
porccniajcs. <tsi como a una enlluacion cualitativa. Los n:sultados indican que 
los nirlos prcscnt;m caracl.:ristica-.. como inestabilidad. inseguridad. tendencia 
ul rclrain111:11111. ha.10 auloconceplo. des\ alor1/ac1ún de s1 mismos. angus11a y 
depresión. 
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INTRODUCCIÓN 

A lo largo de su historia la humanidad ha atravesado por numerosas 
enfermedades, algunas devastadoras en su momento y que posteriormente 
desaparecieron, surgiendo otras enfermedades, algunas de ellas hasta la fecha 
no han sido erradicadas pero de alguna manera gracias al avance científico se 
han logrado prevenir. 

Sin embargo en pleno siglo XXI cuando la humanidad pensaba haber 
erradicado o controlado las cnfcnnedades aparece una que no se conocía hasta 
la fecha. Devastadora. sexualmente transmisible y que ataca exactamente al 
sistema de nuestro cuerpo encargado de detectar y atacar a los agentes 
patógenos. de esta manera hace su entrada el VIH/SIDA en la sociedad actual, 
teniendo a la focha múltiples repercusiones médicas. psicológicas y sociales. 

Se desconoce con exactitud el origen del Vll-1. lo cierto es que se le dio 
esta denominación en 1983 cuando fue descubierto por Luc Montagnier como 
el virus responsable: de este trastornó. Desde su aparición el VIII ha pasado de 
ser una enli:nnedad considerada de homosexuales, prostitutas o 
toxicomaniacos a ser una enfermedad que puede atacar a cualquier persona 
expuesta a factores de riesgo. 

Hoy se sabe que se puede infectar a un infante por vía perinatal. si la 
madre se encuentra infectada. llegando de esta fr)nna a ser un problema de 
salud complejo, qu..- ataca en muchas ocasiones no S<)lo a un individuo sino 
que llega a de\·astar a familias enteras. Por todo ello se ha generado una ardua 
investigación en 10n10 al VIII en div..-rsos <.·ampos. 

En el ámbito psicológico se han reali;r_'ldo numerosas investigaciones. 
sobre las multiplcs implicaciones psicológicas individuales y sociales que el 
VIII genera. llegando <k· esta manera a conocerse que este tipo de p;1cie11tes 
atraviesan gent:ralrn..-nte por las ewpas de duelo que menciona la doctora 
Kublcr Ross. además de percibirse estigmatizados y por tantl' rechazados 
socialmente gener..111do por lo tanto estn:s e in.:apacidad para afrontar sus 
problemas diarios, junto con una decreciente esper..uu . .a .:n el futuro. 

Sin embargo. aún falt;1 mucho por conocer resp..-cto a las implicacitH1es 
emocionales que el VII !/SIDA trae cl>nsigo sobretodo debido a que las 
investigaciones s..- h;1n centrado en población adulta en sus múltiples sedores. 

Descuidando la población infantil. que es un sector <k la pobla...:ión 
tambien afectado, tan solo pam el 2" trimestre del ario 2000 esta población 
representaba el 1.4 ~/ºde los casos totales de SIDA. 



Este trastorno en la vida de un niño tiene múltiples repercusiones, afecta 
en primera instancia a los padres que son el núcleo más cercano a cualquier 
niño y por ello puede y deja muchas veces completamente desprotegido al 
niño no solo fisica sino social y emocionalmente. 

En vista de las repercusiones psicológicas que esta enfcnnedad debe de 
tener para cada niño es que debe de investigarse este sector de la población 
afectado por el virus. Dado que las investigaciones que se reportan al respecto 
son muy escasas y sohre todo han sido realizadas en el extra1ljcro. p.e Lori S. 
Winer y Vicente Figueroa cn una investigación hecha cn EEUU. reportan que 
estos nilios presentan angustia y deprcsión así como algunas vcccs lkgan a 
presentar prcocupaciún. enfado o culpa hacia sus padres (Pizzo. 1999). 

Por ello es quc sc dcbc de invcstigar el sector dc la población infantil 
afectada aquí cn t-1éxico. ya quc cs mejor conoccr a la población afectada que 
suponer ( lo quc pucde conducir a crron:s). y después porque es estc 
conocimiento lo que nos pem1itc intervenir. De ahí deriva cl intcrés c 
importancia dt:I prcscntc estudio. 

Ante tales circunstancias el objetivo dc la investigación es conocer si se 
prcsentan caractcristicas comunes dc personalidad cn los nirios con 
VII l/SIDA. 

En estc trabajo se exponen cn principio los antecedentes y las 
dcfinicioncs de VII! y SIDA así como las etapas y tratamientos de este. 
Posteriormente se habla de las familias y del niño con VII L S.: pn.:sculá 
tambicn un capitulo sobre pn1ebas proyectivas y personalidad. 

f-·1ás adclante sc presentan los resultados y la discusión de estos, 
establcciéndosc finalmentc las principalcs conclusiones. 
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CAPITULO 1 

EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA 

En los últimos años se ha progresado considerablemente en el 
conocimiento de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), el que desde su aparición se ha convenido en un problema de salud 
publica complejo con múltiples repercusiones medicas, psicológicas, sociales, 
éticas, económicas y políticas. El Síndrome de Inmunodeficiencia l lumana 
(SIDA), es un trastorno cuya causa es la acción de un virus identificado en 
Francia en 1983 por Luc Montagnier, y que desde 1986 se ha convenido 
denominarlo VIH (siglas del virus de inmodeficiencia humana) (García lluete, 
1993). 

J.J Antecedente..'> 

Hasta ahora se desconoce con exactitud el origen del Vll-1, se han 
planteado diferentes teorías al respecto, pero ninguna es definitiva. 

La teoría más conocida es que el virus procede de África y fue 
transmitida al ser humano por el mono verde, ya que estos se infectan por un 
virus (SIV) semejante al del hombre. Este virus es endémico entre los monos 
africanos. Se ha propuesto que debido a la ca74-i y al consumo de estos 
animales, así como a posibles accidentes (mordidas) entre ca7~1dores y niños 
en contacto con los simios. el virus pasa al humano, sufriendo mutaciones, 
originando virus intermedios y luego el VIII (Sepúln:da. Bronfman M. Ruíz 
Palacios G, Stanislawsky E. Valdespino J. 1989). 

Según el doctor Gallo. la transmisiún inespecítica del virus habría 
podido ser facilitada por el consumo de cerebro crudo. habitual entre cicnas 
poblaciones del 7..airc. Sin embargo es necesario considerar al respecto. con 
ciena malicia, la posibilidad de relaciones scxuales ?oolilias (Fuentes 
Arias, 1995 ). 
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Otra teoría relaciona la contaminación de un precursor del VIH en 
las vacunas de Sabin y Salk. contra la Poliomielitis. Al cultivarse virus vivos 
atenuados en los riñones de los monos, podrían haberse filtrado cepas 
similares al VIH. Aunque no aplicada en mayor escala, una vacuna anti polio 
desarrollada por Hilary Koprowski, de Filadelfia fue· probada en adultos y 
niños del 7~1ire, Ruanda, Burundi y Polonia. 

Pero, desde el punto de vista genético, la cepa del Virus de 
Inmunodeficiencia Simiario (SIV), parece muy diferente como para haber 
evolucionado en el cono tiempo que medió entre los ensayos clínicos y la 
primera aparición del \'irns humano en el África. Tampoco coincidiría que de 
los dos tipos de VII l. el que se asemeja al SIV es el tipo 2, mientras el VIll-1 
no parece tener semejanza. Por otro lado, en lo que dependa del tipo de 
administración de la vacuna -oral-. el VII l no parecería sobrevivir en intestino. 
La manera definitiva de probarlo sería volver a anali7-<1r los stocks originales 
de la vacuna contra la polio. Pero muchos investigadores se oponen (Billiet. 
1995). 

Otra teoría, también relacionada con monos. se refiere a una práctica 
sexual que se supone hubo y en la cual hombres y mujeres de las tribus que 
habitan en las orillas de los grandes lagos de Africa central. se colocaban 
sangre de mono en sus genitales y muslos (Medios Púb., Clarín. 1992: citado 
en Billiet. 1995 ). 

Lo cie110 es que el virus se descubrió a principios de la década 
de los ochenta, cuando los médicos observaron que es una enfonncdad 
diferente a las que se conocían. Hoy se sabe que no es algo totalmente nucvo y 
que se inició en la humanidad hace por lo menos cuarenta atios. ya que se han 
encontrado infom1es anteriorcs a la década de los ochenta de individuos que 
murieron con un cuadro similar aunque sin un diagnóstico preciso. por 
ejemplo: 

-1959: En í'..aire. se reponó un suero ¡x)sitivo a la pnieba de 
anticuerpos contra el VI 11. con conlimrnción dc la misma. quc sc mantenía 
congelado dcsde finak·s de los cincuenta (Sepúlvcda y l·ols .. 19~9). 

-1969: Un adolcsccnte dc 15 atios murió en San Luis l\ lissouri. con 
un Sarcoma de Kaposi e infcccioncs oportunistas ( op. cit.). 

-Se repona también la muene de una familia norucga cn 1 <>76. una 
nitia y sus padres. varias mucstras extr.lídas del sucn' dc lt>s tn· ... p;1cicntes 
entre 1971 y 1973 se cons~·n:aron nmgclad:ts. continnando los test de Fl.ISA 
y \\'cstem Blot la presenciad~· anticuerpos anti VII 1 1 en los trc-s micmhros de 
la familia.(Ohta et al. 1989. Citado en Gorv.<ilcz Sns;1, 1996) 



El primer anunció oficial fue publicado por el Centro de Control de 
Enfermedades (CDC) de Atlanta, Georgia en un boletín de Morbidity and 
Mortality Weekly Report describiendo cinco casos graves de neumonia entre 
1980 y 1981, todos los enfermos eran hombres entre 29 y 36 arios (edad en la 
que practicaban sexo con otros hombres) atribuyendo su neumonía al 
Pneumocistis Carinii (Grmek, 1992). 

Por lo cual, sé tenia la fuerte sospecha de que la causa de la 
inmunodeficiencia adquirida er..i un virus transmitido mediante relaciones 
homosexuales. Posteriormente se notificaron casos similares en drogadictos 
intravenosos, lo común es que tenían afectado el sistema inmunológico de 
manera importante, por lo que se comen7_aron a identificar y estigmatizar los 
dos grupos anteriores como "de riesgo". Para 1983 habia ya <'tros afectados 
hombres bisexuales, personas originarias de ciertas regiones del orbe, 
receptores de transfusiones sanguineas, hemofilicos, las parejas sexuales de 
los pacientes y algunos de sus hijos, por lo que se hacía evidente que existía 
otros grupos afectados (Scpúlveda y cols. 1989). 

"Con una predi lección exqu1s1ta por el humor negro. los 
epidemiólogos norteamericanos llamaron a los grupos particulannente 
expuestos al SIDA el club de las 411: homosexuales, heroinómanos, haitianos 
y hcmofilicos, algunos ponían en quinto lugar a las hookers (prostitutas)" 
(Gm1ck, 1992 p.63) 

Para mayo de 1983, en el Instituto Pastcur de París, el grnpo de Luc 
Montagnier logró aislar el agente de SI DA, identi ticündolo como virus 
asociado a linfadenopatía (l.A V, siglas en inglés). En mayo de 1984. en el 
Instituto de Cáncer de los Estados Unidos, el doctor Gallo y colaboradores 
aislaron de pacientes con SIDA un virns al que denominaron llTL V-11. 
Previamente este grupo había aislado otros dos retrovirns humanos (García 
Huele, 1993). 

En 1986 un comité de taxónomos de la Organización Mundial de la 
salud (OMS) propuso utilizar una sola denominación par..i el \'irus causante 
del SIDA: virus de inmunodeficiencia humana. cuyas siglas en espaiiol son 
VIH. Este nombre sustituyó a los anteriores. 

Fue relativamente tarde. que se demostró la posibilidad de la 
transmisión del SI DA por relaciones heterosexuales. Desde 1984 se reconoció 
la importancia del papel de la prostitución !~menina en la propagación 
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explosiva del SIDA en África ecuatorial. Entre 1981 y 1984. la proporción de 
mujeres cnfemias pasó en Eslados Unidos de 3 al 6.5°/ó, en su mayoría eran 
toxicomaniacas por vía inlravenosa. Pero la categoría de las mujeres 
infectadas por una relación heterosexual aumentaba constantemente ( Gnnek. 
1992). 

En 1985 se reportó el primer caso femenino en México. y en 1 986 la 
relación de hombres y mujeres infectados era de 30 a 1. No obstante el 
impacto del SIDA en la población femenina mundial. las mujeres fueron 
ignoradas hasla hace muy poco en los estudios cli111cos y las i11ves11gaciones 
epidemiológicas relacionados con ese pandemra En 1986, los ( 'entros para el 
Control de enfcnuedades de Esrados Unrdos establecieron los criterios 
clínicos que se usan 1111emac1011alrnenlc para d1ag11ost1car el SIDA EN 1987 
fueron aclualizados y cinco a1ios dcspues se realizo la revisión más reciente. 

Las mujeres infectadas descmpciian un papel epidemiológico capital 
al transmitir el SIDA a bebes. En 1982 se comprueba la aparición del SIDA en 
4 ni11as enlre 2 meses y 4 arios d(.· edad ( op c11) 

1.2. I>eji11ició11 tle/ VIII/SIDA 

El virus de la 1111m1110 deficiencia humana (VII!). que produce el 
SIDA, pertenece al gmpo considerado "lcnt1\·1rus". por lo que necesita 
encontrarse dentro de una célula para poder 11111lt1plícarsc. Tiene corno ácido 
nucleico ARN. en lugar de ADN. asi quc para poder penetrar a las celulas que 
infecla neces11a un mecamsmo quc rranscnba al lcng11a1e ADN su carga 
expresada en ténnmos AR N. esta tarea 1111pl11.:a 1r con la 111fonnac1ún en un 
senlido 111\'erso en conrrasre con lo que es normal Tal lranscnpción se 
cncue111ra a cargn dc una cnnma que po-...:c c:I VII f la cual se denomma 
transcnprasa re\ ersa 

l'ste \1rt1s d1 ... 111111u\ L' ~ cn <JCas1011L·-.. d.:s11uve el sistema 
111111unológ1co de la persona, por lo quc pierde la capacidad de co111ba11r 
enfcnncdades que se encuentran co1111111111entc en el medf(l amb1c111c ~ que 110 
rcpresenran n111gú11 peligro para los 111J1Hdu,ls sanos 

El Smdromc de 111111111111 delic1enc1a Adquinda 1 Sil >A J. e-.. );¡ erapa 
final de la enli:rmcdad ¡no\ocado P''' el VIII. aludc a 1111 cn11111111n dc 2:>::~0 
pa1olog1as. rodas conocidas. quc apr''' echan l;i op11n11111dad de ma~ ''r 
i11111unodclic1cnc1a. para aracar al orga111s11w 



El Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta en Georgia 
(CDC) ha sido el centro de referencia para los países desarrollados en cuanto a 
la definición operativa de caso de SIDA. En enero de 1993 ha redefinido el 
SIDA en adultos en los siguientes términos: 

Cuando una persona seropositiva tiene menos de 200 linfocitos T 
CD4+ por centímetro cúbico (la cantidad de CD-H está relacionada con el 
sistema inmune: cuando menor es su número, mayor es el daño de las defensas 
del organismo). El CDC añade en esta fecha a una lista de 23 indicadores la 
tuberculosis pulmonar, la neumonía bacteriana recurrente y el cáncer cervical 
invasivo (Garcia Huele, 1993 ). 

Con fines de vigilancia epidemiológica, el CDC determina que el 
caso de sida estará definido por la presencia de anticuerpos VIH+, menos de 
200 CD4+ y al menos uno de los indicadores de la enfem1edad (García Huele. 
1993) 

1.3. t.ledios de Transmisió11 

El VIH es un virus poco resistente fuerJ del organismo humano, se 
encuentra principalmente en la sangre, el semen, el liquido preeyaculatorio, en 
los fluidos vaginales y en el líquido cefalorraquídeo. 

Para que exista la posibilidad de contagio no solo es imprescindible 
la presencia de un virus; además es necesario que exista una vía de entrada al 
organismo, ya que por la piel intacta no se ha descrito ningún caso de 
transmisión aunque haya habido un contacto con el virus. 

El VII! puede penetrar al organismo principalmente por tres vías 
(Hein, 1991: citado en Cion7A'lle7~ 1996 ): 

1. Por vía sanguínea 
La vía sanguínea es una de los factores de transm1s1on del VIH 

importante, que ha alc..:tado ;1 dos grandes colectivos de la pobl;u.:ión: a los 
receptores de sangre y homodcrivados, asi como a los usuarios de drogas por 
vía intravenosa que han compartido jeringuillas con personas infectadas por el 
VIH. En esta categoría se encuentran aquella.o; personas que se accidenten con 
material punzo cort;mte contaminado. 

El transplantc de un órgano tornado de un infectado es una 
posibilidad similar a la de la transfusión. 
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2. Por vía sexual 
Por medio de relaciones sexuales con una persona infectada, si las 

relaciones son heterosexuales (pene-vagina) la infección se adquiere por 
medio de la eyaculación del semen contaminado a través de lesiones o ulceras 
de la vagina o directamente penetrando en las células que recubren las 
paredes de la vagina. Asimismo la mujer infectada puede contaminar a un 
hombre a través de las secreciones de la vagina o cuando entra en contacto con 
el pene, también en el transcurso de la relación sexual a través de lesiones o 
cortadas en el pene o por medio de la uretra. 

A través del coito anal, ya sean relaciones heterosexuales u 
homosexuales cuando el pene del varón penetra el recto de su pareja • cabe 
aclarar que ésta es una de las practicas sexuales de mayor riesgo debido a que 
la mucosa rectal suele desgarrnrse levemente y los vasos sanguíneos quedan 
expuestos a las células infectadas del semen. El VIH penetra con más facilidad 
a las células del intestino grueso que a las células de la vagina y pene debido a 
que el tejido que recubre el intestino grueso es muy delgado y se rompe con 
facilidad. 

En cuanto a las relaciones sexuales orales, fcllatio y cunnilingus, 
sean realizadas entre personas del mismo sexo o de diferente sexo se 
consideran como factores de riesgo menor que las anteriores. Se puede 
transmitir si uno de los miembros de la pareja tiene una herida abierta (p.c. 
herpes en los labios) y/o encías fácilmente sangrantes. por lo que se debe 
evitar que la sangre o el semen del otro se ponga en contacto con la herida. 

3. Por via pcrinatal 

Los datos actuales demuestran que la probabilidad de trJnsmisión del 
VIH de una madre infectada al feto, bien dur.mte el embarazo o durante el 
alumbramiento es de aproximadamente un 25-10 por ciento. Porcentaje que se 
reduce hasta el ¿\_3% cuando la mujer cmbarJ:1~1da recihc tratamiento (Torrcs 
García, 1999). De igual fónna dcpcndiendo de ciertas condiciones. las 
probabilidades pueden ser mayores; existen factores a tl·ner cn cuenta. como el 
tiempo que llc\'a la madre infectada. el estado inmunolúgico y dc salud 
general de la madrc, asi como las posibles infcccioncs. 1.a leche matcm:.i ticnc 
el 20% aprox. de prnb;1bilidad dc transmitir el \'irus (Gan..:ia l lu.:tc, 1993 ). 
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1.4. Las Etapas Ei•olutfras de la Infección 

Una vez dentro del cuerpo el virus pasa a la sangre y entra a los 
macrófagos y a los linfocitos; entonces, los linfocitos B producen anticuerpos 
contra el VIH, y estos son los que se detectan cuando se hacen pruebas de 
laboratorio para saber si se está infectado. El tiempo en que tardan en aparecer 
estos anticuerpos varía pero, en promedio es de 8 semanas. Lo cual quiere 
decir que a partir del día en que entro'el vinis al cuerpo tardará ocho semanas 
para que el resultado de una prueba de positivo. Esta infi:cción pasa por varias 
etapas (Sepúlveda y cols, 1989): 

Etapa 1. Infección aguda o Seroconversion. 

Cuando el virus entra al cuerpo se habla de infección aguda, pocas 
personas presentan esta etapa. que se caracteri7~"l por la presencia de fiebre, 
malestar general, dolores musculares y/o crecimiento de ganglios. Se puede 
confundir con cualquier otra infección viral como la gripa y unas semanas 
después desaparecen todas las molestias. A partir de esta fase ya se pueden 
infectar a otras personas. 

En otros casos, la infección por VIII no se hace manifiesta más que 
por el hecho de que los exámenes para detección de anticuerpos se vuelven 
positivos. Se dL"nomina seroconversión al momento en que el paciente 
previamente negativo se toma positivo. 

Etapa 2. Infección Asintomática o de Latencia. 

Es la etapa en quL" se conoce al paciente como portador asintomático 
o seropositivo, no tienen ninguna manifestación clínica. y en dios la infección 
es únicamente detectable por medio de pruebas serológica que detecten los 
anticuerpos contra el Vil l. En esta fase el virus puede estar "donnido" o poco 
activo. El tiempo que dura esta etapa es muy variable. por lo quL" el portador 
puede estar aparentemente sano dur.mte ai1os. 

Etapa 3. Linfadenopatia Gencralii'"~tda r<=rsistcnte relacionada con el 
VIH. 

El ténnino linfadenopatia se rcfiL"re a L"nfcrmL"dad cn los ganglios 
linfáticos, que habitualmente SL" manifiesta por crL"cimiento. dolor y cambios 
en la consistencia de los mismos al tacto. 
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Esta etapa puede ser seguida de una nueva infección asintomática o 
latencia, puede también superponerse al final con otras manifestaciones de la 
infección, en este caso se entra al periodo que sigue. 

Etapa 4. Otras enfcm1edades relacionadas con el VIH/ SIDA. 

En el grupo IV de la clasificación de los CDC se incluye a aquellos 
pacientes que tienen evidencia de inmunodeficiencia grave y persistente. La 
clasificación de los CDC pennite establecer las diferentes manifeswciones del 
SIDA de acuerdo al proceso que las causa. Sin embargo. los pacientes no 
tienen una sola manifestación. y por ello podrían ser incluidos en más de un 
grupo. 

Subgrupo A. Enfcnnedad constitucional (sindrome de desgaste). 
Subgrupo B. Enfennedad neurológica 
Subgrupo C. Infecciones secundarias 

C 1 Infecciones clásicas del SIDA 

l •• ~ Tratatnientos 

Siendo está una enfermedad nueva, los científicos se han dado a la 
ardua tarea de fonnular tratamientos efectivos contra este vims. el cual 
representa uno de los retos más grandes de la terapéutica moderna. 

Actualmente no hay ningún tratamiento, ni tradicional ni alternativo 
que cure el SIDA. El vims sufre mutaciones frecuentes. lo que limita el cxito 
de las vacunas en estudio. Por está razón. las estrategias terapéuticas actuales 
se dirigen ;1 retrasar la prog.resión de la enfcm1edad en los pacientes infectados 
y a alterar o impedir el ciclo vital del vims y, así mejor;u la sup.:rvi\'encia y la 
calidad de vida. 

De esta fonna y hasta el día de hoy se han usado como tratamicnto 
los antin:trovirales e inhibidores de protea.sa di: manera eti.:ctiva. los cuales de 
manera óptima deben de ser combinados con una alimentación balanceada 
que pro\'ca al cuerpo de los nutrientes necesarios para combatir de mani:ra 
natural al \'irus fort.ilecicndo el sistema inmune. 

El tratamiento se basa en: 
a. Evitar que el vims se multiplique.) n>n dio detener o retrasar la 

enfermedad 
b. Mejorar las defensas que detienen la multiplicación del \'irus 

10 



c. Evitar otras afecciones por génnenes oportunistas que se 
presentan al bajar las defensas. 

Los medicamentos actualmente disponibles en nuestro medio que 
retardan la aparición de la enfermedad son: 

Zidovudina AZT 
ddi (Videx) 
ddc (Hivid) 
3TC (Epivir) 
d4T (Zerit) 
lndinavir (Crixivan) 
Ritonavir (Norvir) 
Saquinavir (lnvirase) 
lnterferon (lntrón-A) 

Retro virales 
La azidotimidina es un nucleótico que fue diseñado en los años 

sesenta por el doctor J:P. Hor.vitz para ser utilizado como tratamiento 
contra el cáncer. Sin emhargo. este medicamento nunca pasó las fases 
experimentales in vitro. Ostertag en 1980 demostró su actividad inhibitoria 
del rctrovirus denominado Fl.LllV (del ingles "Friend lymphatic leukemia 
helper virus") (Sepúlveda y col s., 1989). 

Así el AZr ·fue el primer análogo de los nucleósidos que se investigó 
en los pacientes con infl·cción por VIH. Los ensayos iniciales re\·elaron 
que la ZDV reducía la incidencia de infecciones oportunistas y neoplasias 
en los pacientes con SIDA o complejo relacionado con el SIDA, mejorando 
la supcn•ivencia y calidad de vida del enfcm10. Sin emhargo este 
medicamento no suprime por completo la replicación del virus, por lo que 
la enfem1edad acaba progresando a pesar de él tratamiento continuado. 

La zakitabina (didesoxieitidina, ddcl. es otro an:ilogo a los 
nucleósidos con propiedades inhihiiori;is frente a la tran'>criptasa inversa. 
Por igual la didesoxiinosina (ddi) cs otro análogo en el trntamil·nto. 

La infrcción p..ir Vll 1 sigue un curso indefinido, por lti que un 
requisito indispensable en cualquicr tratamiento qu.: pretenda suprimir la 
replicación vírica es su administración crónica. 

Parece razonable admitir que la comhinación de ciertos famiacos 
puede resultar más ctic;1z en L'I tratamiento de la infección por \'111 que la 
rnonoterapia. Para que el tr•l!amicnw de combinación resulte ctlcaz. debe 
de reunir ciertos criterios: que los fam1;,icos no muestrt.'n n:sistcncia 
cruzada. que muestren un efecto sinérgetico o por lo menos aditi\'o y en 
ningún caso antagonista. 
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Inhibidores de proteasa 
Los inhibidores de proteasa forman parte de una nueva clase de 

fármacos diseñados para el tratamiento de la enfcnnedad del VIH. Los 
inhibidores del proteasa son más eficaces que los fármacos antivirales 
previamente aprobados, otra ventaja es que en general carecen de 
toxicidades serias. 

Los inhihidores de proteasa inhiben la acción de una de las 
enzimas que el VII 1 utili:t..a para reproducirse. la enzima proteasa se analiza 
únicamente en las células infectadas por el VIH. El empico de los 
inhibidores del proteasa resulta en la formación del virus defectuoso 
incapaz de infectar a otms células. 

La resistencia al tratamiento: 

La resistencia se refiere a la capacidad de un organismo como el 
VIH para superar los efectos supresores de un fármaco que anteriormente 
impedía la propagación y replicación patogénica. El VIH desarrolla la 
resistencia a los fánnacos a través de mutaciones de áreas específicas de su 
materia genética. La resistencia opuesta ocurre cuando la resistencia viral a 
un fánnaco confiere la resistencia a otro fármaco, aun si no se ha empleado 
el segundo fánnaco. 

1.6 Epidemiolo¡:ía en !tf¿\·ico 

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado en 1983. en 
extranjeros residentes en este país. sin embargo. mediante las técnicas de 
interrogatorio y análisis retrospectivo. se ha documentado que t:I inició del 
padecimiento fue en r·calidad en 1981 (SIDA ETS. CONASIDA 1998) 

En 1 QSó se creó en l\1éxico el Comité Nacional de l'rc:n:n..:iún del 
SIDA. CONASIDA. con el objeto de evaluar la situa..:ión nacional en lo 
concerniente al SIDA y a la infección por VIII . asi ..:orno de establecer 
criterios para el diagnóstico, tratamiento. prevención y Clllllrol; y ..:oordinar b 
implantación y c\'aluación de nonnas, paut:is y acti\·idadl.'s de ..:ontrol 
apropiada..-;, teniendo en cuenta otros problemas prioritarios y los recursos de 
salud del país. (Sepúlveda y cols.1989) 
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Para 1987, el SIDA se convierte en nuestro país en una enfermedad 
sujeta a vigilancia epidemiológica, la notificación de casos adquiere un 
carácter obligatorio e inmediato, un año después se modifica la ley de salud 
estableciéndose obligatoria la prueba de VIH en toda sangre que se 
transfundía. 

De este modo desde el inicio de la epidemia y hasta el 1 o de enero de 
1999, se han registrado de manera acumulada 38,390 casos en nuestro país. 
sin embargo esta cifra constituye sólo una aproximación a la magnitud real de 
la epidemia, debido a los fenómenos conocidos corno retraso en la notificación 
y subdiagnóstico. El primero se refiere a los casos de SIDA ocurridos en un 
año detenninado, que son notificados después de varios meses de ser 
diagnosticados; mientras que el segundo caso cst:í detem1inado por el número 
de casos que no son objeto de reporte epidemiológico. (Torres García. 1999). 

La fonna y las características de la epidemia actual son resultado de 
diferentes epidemias que ocurren en la población mexicana. Existen varios 
patrones de transmisión y sub epidemias en cada región del país. que se dan 
de forma distinta, dependiendo de la cultura, valores condiciones sociales. 
dinámica sexual y situación sociocconómica de los involucrados. (SIDA 
ETS,CONASIDA 1998) 

En r.1éxico se han rc:gistrado 38, 390 casos hasta enero de 1999, 
para este año nuestro país ocupaba el tercer lugar en América y el Onceavo a 
nivel mundial en el numero de casos de SIDA infom1ados. existiendo un caso 
femenino por cada seis casos masculinos, cerca del 70% de las mujeres 
infectadas se encuentra entre los 15 y 44 arios de edad. Esta situación 
establece que la posihilidad de ernbaraw en las mujeres seropositivas sea alto 
(Torres García, l 999 ). 

En los hombres. la principal vía de transmisión es la \'Ía sexual y en 
menor medida la transmisión sanguínea; en las mujeres. en un inicio la 
transmisión fue sanguínea y ahora heterosexual; ) en los menores de 15 años, 
grupo en el que inicialmente la trnnsmisión también fue sanguínea, ahora es 
perinatal y en mucho menor medida la sexual. (SIDA-ETS. CO~ASIDA 
1999) 

Para el 2" trimestre del afio 2000, el llltr!H:ro de ..:asos pcdíútricos en 
nuestro pais (menores de 15 años), n:presentaba d l .4 ° o Jel total de casos de 
SIDA (SIDA. ETS. 2º trimestre/2000). de los cuales 50° o lo adquirió por via 
perinatal. Este tipo de transmisión tic:ne su origen en la madre crnbar.1zada 
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infectada que transmite el virus al producto por nacer. Los estudios centinela 
realizados en embarazadas de la población general que acuden a cuidados 
prenatales revelan que la prevalencia se ha incrementado en los últimos años. 

"Un importante factor a considerar es que los casos de SIDA clínico son 
tan solo una fracción del total de la población infectada por el VIH. 
encontrándose una gran proporción de estas mujeres en edad reproductiva. 
Ello implica en consecuencia, importantes repercusiones de esta infección en 
los resultados perinatales" (Torres García., 1999, p.2) 

Ahora bien, en México la transmisión de SIDA ha aumentado en 
estratos sociales menos favorecidos económicamente y se ha adentrado en las 
comunidades rurales, en donde la ignorancia y el analfabetismo entre otros 
problemas sociales de estas comunidades agravan el problema. 

l. 7 A!>pectos Psicosociales 

Es útil reflexionar sobre la trascendencia de decir que una persona es 
portadora del VIII o que tiene SIDA, y que esto es "infeccioso", ya que 
dentro de este contexto se aísla a las personas y se fomenta la marginación. 
por miedo a la infección e ignorancia, por ser una enfennedad que expone a 
los ojos del mundo la intimidad de los individuos. por exponer la sexualidad. 

Por ello se debe comen;r4-ir comprendiendo lo que tantas veces se ha 
dicho el VIJ·L'SIDA es un problema que atar1e a todos, involucra no sólo a un 
individuo, trasciende más halla a su pareja. a los hijos. a sus padres, 
hermanos. familian:s. amigos. vecinos y más aun a profesionales de la salud. 
En resumen trasciende a todos. y comienza la mayoría de las veces por la 
unidad básica de una sociedad: la familia. 

Desde el momento en que se le informa a una per.>ona que se 
encuentra infectada, esta experimenta di versas reacciones psicológicas. ahor.i 
se confrontará con aspectos importantes que detcm1inaran en mucho el curso 
de su vida. entre ellos se encuentrn la sexualidad. el contagio y la muerte. 

Los factor~·s que explican las alteraciones pued~·n concr~·t;trse en dos 
categorías, consecuencias psicosociales y consecuenci;ts psicológicas 
individuales. 

! .Consecuencias Psicosociales 
Desde que nacemos nos encontramos inmersos en la sociedad y en 

ella. históricamente las cnfennedades siempre han cau~do temor. aun mayor 
cuando se desconoce sobre estás. ya que no S<.' sahc corno enfrentarlas. 
protegerse de ellas o curarlas. 
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En la antigüedad este temor se presentó sobre todo en las epidemias, 
así sucedió con la viruela, el cólera, la lepra y la fiebre amarilla enfennedades 
a las que se les llamaba, de manera genérica "pestes". 

Por miedo al contagio muchas personas que sufrían enfenncdades 
eran tratadas mal y se les hacia sentir culpables de su enfermedad ya que se les 
relacionaba a los malos espíritus, la posesión del demonio y el castigo divino 
por un mal comportamiento se les torturaba, y rechazaba. 

Ahora el VIH nos recordó nuevamente nuestra vulnerabilidad y al 
igual que antcrionncntc se ha estigmati7A'ldo causando connotaciones 
negativas. Por otra parte colgarle la etiqueta de "contagioso" implica un gran 
contenido emocional que quiere decir rechazo. estigmati:r..ación, culpa y 
disminución de apoyos. 

El paciente con VII! tiene que enfrentarse con diversos aspectos 
pertenecientes al marco de lo social. los cuales desencadenan reacciones 
psicológicas en tomo a la ansiedad y la depresión (Sepúlveda y cols. 1989). 

Dentro del nivel social se encucntrnn los alejamientos de personas 
del entorno, posible rechazo de pareja, así como discriminaciones labor,llcs, 
esto va a influir en la génesis y mantenimiento de los procesos emocionales. 
La intcrncción del paciente con su medio tanto laboral como familiar queda 
circunscrito a la capacidad de todos para convivir sin miedo y sin culpa ante 
las posibilidades de infección. 

La evaluación del contexto social ayuda a dcterrninar los 
desencadenantes de la ansiedad y a plantear medidas ter..!peuticas acordes con 
esta situación; no son lo mismo la durnción ni Ja intensidad de una reacción 
de ajuste ansioso cn pacientes con adecuado o inadecuado soporte social. Con 
relación a lo anterior, se ha hecho manifiesta una actitud negativa adaptativa 
que pcm1ite al paciente mantener una situación social tolcrablc. Las 
emociones o scntimientos como la irn, el rcchazo. la culpa. d rnicdo, la 
desesperanza y cl abandono van a influir cn cl dcsarrollo dc sintomas 
psicológicos en el pacicnte, que irnposihilitaran ~u procesn dc adaptación. 
Aquellos pacientcs que ticnen un soporte social y familiar ade..:uado prcsentan 
menos negación. 

"Es importante scñalar quc las rcacci<>ncs cmo..:ionales secundarias a 
los factores sociales cn un inicio son \'i\'idas cornn ..:;irencias n:ales, 
independientemente de que exista y esté pn:scnte d soporte psicosocial 
mencionado, ya que ante cl impacto de la cnfcnncdad se produ..:e en la mente 
del paciente una situación catastrófica quc facilita el caos y la desintegr.Jción. 
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expresados por pensamiento mágico e ideas delirantes con relación a la 
cnfem1edad." (op cit p.194). 

El posible rechazo o el rechazo real al que se ven sometidos facilita la 
aparición de conductas de ocultamiento, ya que además de la enfcnnedad en si 
se pueden producir perdidas importantes para la vida de la persona. 

El enlomo familiar es una de las mayores li1entes de apoyo para la 
persona infectada y por supuesto, dependiendo del estilo de relaciones previo 
a la infección, surgen una sene de temores ante la idea de dar la no1tc1a, que 
se resume en dos aspectos básicos 1 )Temor a causar dolor o angustia en sus 
familiares. 2)Tcmor a no encontrar una respuesta de apoyo, o n11edn en la 
relación por miedo mfundados de posibles 111fccc1om:s Si la persona tiene 
pareja estable y desconoce que el su_1eto es seropos11tvo. se pueden producir 
los mismos temores menc10nados. añadiendo la posibilidad de contagio. s1 no 
se toman medidas de pre\ e11c1ón 

"La evaluación del marco social puede ayudar a detennmar el fondo 
a partir del cual se pueden dcsanollar ciertos síntomas ps1cológ1cos en los 
pacientes infi:ctados por VII 1 de tal manera que se pueda tomar 11n:1 actitud 
terapéutica adecuada que ayude a subsanar las fallas e.1erc1das por la sociedad 
en estos pacientes l .o anterior 1<m1a una 1111portanc1a central cn la poblac1«111 
infantil, ya que la 11npos1h1lldad del cuidado paternal obliga a d~tr "ustcnto 
sociofamiliar a este gmpo ped1:itm:o "( Sepúheda y cols l <>!N p l '1)) 

La ex1stenc1a de ap<•vos -.oc1alc.:s es un facto1 rekvantc.: en la 
infección por VIII. la perdida de; l.'"'º' ªP''~os pul.'dc.: llcµar ;1 co11\cl11r-.e en un 
cofactor para el <ksarrolln de la c.:11fi.:1111edad No "l.° puede tksco111ext11ah/~1r a 
los ind1v1duos de su 111c.:d111 ;11nb1e11te '''l."lal \a que t;1111<1 ;1q11dl"" que.: 
pertenecen a gn1pos con pr ac11ca-. de: riesgo como In-. que.: se cnu1e111r an en 
gn1pos con rnc.:nor probabilidad dl.' ,·onrracr el Sil >A "''n st."rc:-. hu111anns qul.' 
viven en una sociedad h1stonca111e11t•· derc.:11111nada \ tlinn;1n p;111,· d.: un 
grnpo social espt:cilico Las c;¡¡actc.:11"11cas socnx:11lt111ak,.. del µ111¡ll1 al que 
pertenecen puede facilitar o d1tic11ltar la co11111111cac1011 ,·1111.; In-. 1111e111bros d.: 
la fanu ha ( Sepúlveda y cob l 9891 
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2.Consecuencias Psicológicas individuales: 

Al presentarse una cnfcnnedad en la vida de un individuo llámese 
esta SIDA, ciincer u otras se presenta un gran reto para la integridad 
psicológica del individuo, nonnalmente se presentarán situaciones de crisis 
ante la pérdida de la salud, que encara direclamenle al pacienle con la muerte. 

En esle caso el diagnóstico de seropositividad provocará una 
situación de estrés y ansiedad en el paciente. de tal forma que en ocasiones 
cuando la persona recibe el resultado positivo puede quedar en un estado 
ansioso que puede durar 111111111os o roda la sesión de conseJeria. la persona 
por lo tanto muchas veces no podrá absorber m;is infonnacrón 

Una vez pasada esta etapa inicial, la persona se sentirá 
emocionalmente abnunada y pueden llegar a tener la sensación de pérdida del 
control, seguida por una sucesión de pensamientos y preguntas. 

Miller en 198<.) reporta diferentes reacciones psicológicas por las que 
atraviesa una persona seroposillva al VII 1 o con SIDA. estas son las 
siguientes: 

"'Ansiedad y esrrés siempre ser;in expcnmentados por una persona que 
padece VII l/SIDA y que se debe a vanos facrores como son. 

-El riesgo de 111fecc1ón que ellos 1111phca11 para otros y que otros 
representan para ellos 
-Ser abandonado y quedarse sólo cn su dolor 
-l losuhdad. recha/o social. profcs1onal, do111és11co y sexual. 
-Incapacidad para 111od11icar su co11d1c1ón 
-lncenidumhn: de la 111e_1or salud lis1ca posible en el futuro. 
-Posible aparn.:H>n de 111fecc1om:~ lllH:vas l> repelidas 
-La incapacidad 1k quienes ama para afrontar sus problemas 
-Resultado final d.: s11 111fe1:c1ún a cono y largo plazo 
-Dispo111b1hdad del tr;11a1111ento m..:d1co y dental 
-Ser 1dcn11ficado cnn1<l homose.xual o lc>x1c:ó111a111aco 
-Posiblc perdida de pr 1\·ac1dad y cPntiah1hdad 
-D..:crec1cnrc capa..:1d:1d par a enfrentar d liiruru 
-La perdida 1k la 111Jepende11c1a fis1ca v eco11011111.·a 
"Con tantas preocupa1.·11>ncs que sur¡!en p<>r d d1agn(•st1c<> o un 

resultado de antteucr¡x>s pos1tl\·os. no sorprende qu..: en ocasiones haya 
reacciones tis1cas ~ CllH'cwnale-. ahnnnadnra-. FI hecho 1111ponante s1,bre las 
re;1cc1011es de ansiedad c:s que p11ede ser que q111.:n1.·' l;i -.uti.:n piensen 
erróneamente que estan empeorando mucho rn;ls tis1ca111en1e por b 111fccc1on. 
cuando en realidad es la ansiedad la que on¡!ma las 1.·,1111plH:~1..:1,>11es" ( l\11llcr. 
1989, p.69¡ 
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•Depresión, es una de las reacciones más comunes en seropositivos 
VIH, en especial al periodo siguiente al descubrimiento a la infección, pero 
algunas de las razones más comunes descritas por pacientes incluyen: 

-La "inevitabilidad" aparente de la declmación lisica y la futura mala 
salud. 

-La falta de una curación, que origina un sentimiento de desesperanza. 
-Las limitaciones que la 111fección. la cnfennedad o ambas pueden 

causar en el estilo de vida de una persona 
-Rechazo social, prnfeswnal, c111oc1onal. sexual. actual o anticipado. 

Además el pacu.:nte puede sentirse victima del destino, en estas 
circunstancias con frecuencia surge la pregunta (. por qué a mi'>. El enojo 
también es un sen111n1ento frecuente cuando se sienten incapaces de hacer 
todo lo que hacian _... por \er que ahora dependen de otros. 

Se puedcn presentar también otras reacciones de duelo que viven 
comúnmente los pac11.:ntes que enfrentan una enfenncdad tenninal. 

La dodora Kubler Rt>ss. 1'185 d1fcre11c1ó cmco fases por las que 
pasa el pae1ente tt.·r1111nal . estas son negación. ira, negnc1ac1ón. depresión y 
aceptación. Todas estas fases tienen un car;icter adaptativo y se desarrollan 
indistintamente. s111 segun un orden 

l:n la negación, el paciente anula de su co11c1ene1a la realidad 
dolorosa. no cree la 111f111maut111 ;.. se resiste a ac1.:ptar su cond1c1ón Por 
ejemplo aquellas personas que fonnan parte del grupo de alto nesgo por sus 
actividades se:1.uales. ' qtK' no saben que estan 111fcctados por el \'lru.~. estün 
inmersos en una nega'-·11111 que t:.1c1li1a que s1¡.:an desarrollando s11-. actl\ 1dades 
cotidianas di: una manera aparc11ti:m1.:111e nrnmal 

La ira supone la rcan:1ón de scn111111cntos de culpa, dc111;111das fuera 
del alcance del paciente. 1 uptura" a¡.!r1..'SI\ as con la gente, "can csllh 1;1111d1ar1.:s 
o médicos La con1t.·11c11•11 que reciba ayuda a di,..1111111111 cstos scn111111cnto-,. cn 
esta etapa el pal'.11..·ntc debe dc tcncr la se¡;undad dc que cuenta con 1111 sop,irle 

l .a llq.!Pl:1ac1011 e" una fonna de adaptac1P11 q11c trata de -,11lhan;11 1;i,.. 

culpas. con el tin de al1111c111ar las esper an?;1s l'.11 esta fa-.e -.e hacen mr..:nto,.. 
por recuperar la salud mediante el pacto c11n fiicrl';is s11penll1es que concedan 
el bienestar del 111dl\ 1d110 

1~1 fase d1..·1Hcs1\;1 :--upone la C\ 1dcnc1a p1•r p;ute del pac1c:n!c de: "" 
realidad. 1111phca la d1-.111111ul'.mn ck la 11egac1011 ' pemnte un Ir aba10 
tcra1'k!1111co que dc opc 1onc-. reales al paciente. de tal manci a que -.c pueda 
llegar a l:i accptac1011 de la cnfi:nnedad La adapt:ic1<1n de 1,,,. pacientes \a a 
depender en mucho del sopone social 
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Otro punto de vista en las etapas del proceso de morir pero desde el 
punto de vista r:matológico lo presenta el Doctor Alfonso Reyes Zubiria que 
basándose en su expenencia en la coordinación de un Departamento del 
Hospital de Tanotologia describe las emociones que el mexicano vive en su 
proceso de morir, partiendo de que estas son diferentes de las que sufre el 
sajón considerando dos factores: el sentido de familia que tiene el mexicano y 
su sentido de religiosidad. De esta fon11a considera que se presentan cinco 
emociones: 

Angustia. Fmstración, Culpabilidad. Depresión 
Aceptación. 

1.Angustia: 

y finalmente 

La define como miedo al futuro, en cual se encuentra presente en el 
enfcm10 terminal, lo mismo que en sus familiares desde que conocen su 
enfcnnedad, hasta casi el final. 

Esta angustia es miedo al futuro. miedo al dolor, miedo a los 
tratamientos. miedo a las reacciones secundarias, n11edo a la situación 
económica. 1111cdo a hacer sufrir a los que ama. miedo a la 11111e11e. miedo a 
todo Y con el miedo al fururo aparecer;\ la a111ocompas1ón 

Por la a11µus11a el pac1e111e v1,·1rá una reµres1ó11, buscando la 
protección de su mam;·1 como s1 fuera 111i10 de nuc\ o l .a madre siempre tiene 
un lugar muy especial en el sent11111c11to del enfenno tenrnnal El doctor Reyes 
piensa que qurz;í renga e-..10 que \er con el concepto de fan11ha' de madre que 
tiene el mexicano 

2. l-"n1-..1rac1on 
Esta emoción significa un sent11111cn!o mayor. aparece cada ve.t que 

se es consciente de la presencia de la muerte. en u11t1 mismo ' en el ser 
querido m;\s aun s1 se acepta que ya no hay !lempo, y -..(lbrc tod11. cuando se 
siente la 1mpote11c1a Y. :Hllc la muerte todos lll>S sentunos 1111p<>lc11tes 

La lh1s1racH111 -;e 111a111licsra de dos maneras rabia ~ tn-..tc/~1 :\ \"Cces 
la rah1a 'ª d1n¡.:1d;1 ~-,,1111a din-... "11 embar¡.:11 <.:I d<'C"'I R~·,c-.. ~·(111-..1de1a que el 
mexicano más que rabia ma1111ic-..1a lnsl.:/~t Y la tn..;fc/;1 es un d<>lor. lll' fisrco 
sino mental. 1111cnlras tlll<' espera que suceda ;1lµo desf;1, ''rabie , .• ,e en estado 
de ansiedad Cuando el darlo ya esta hecho se C'-penml:nta la lrlslc/;J l .os 
pcnsa1111cnh1s dl1ln10-.n.., hus.:an nue' ª" idea-.. como s1 q111-.1cra11 -..er 
reemplazados l\1m:hos lhl quieren pla11car n cnmpa1111 -..u ;1lc¡.:na ("l<lf un !emor 
supersticioso de que rennmc (Re~ cs. l lN 1 ) 
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3. Culpabilidad 
Esta emoción es mf1s dolorosa y persistente que las anteriores, 

cuando se vive la angustia causada por la enfcnnedad tenninal que padece uno 
mismo. En este caso podríamos hablar de la culpa de haberse infectado en el 
caso de haber podido evitarlo. 

4. Depresión· 
Tanatológicamcnte hablando hay más de tres tipos 

La reactiva respuesta a las pérdidas sufndas. 
La depresión antic1patoria 
La depresión ansiosa En las familias rne.-.:icanas, esta depresión es muy 

común sigmfü.:a una guerra total, interior como si la persona sufriera la 
presencia de dos yos contradictorios • una que quiere morir (depresión) y otro 
que anhela vivir (ansiedad). Cuando aparece esta depresión brotan 
necesanamente todas las emociones ya trabajadas anterionnentc. pero con 
mayor fuerJ' .. a. 

5 Aceptación 
Aceptación es l;1 üllirna de esta cadena de emociones .. , A'l aceptación 

es verdadera cuando. para decirlo con palabras religiosas. el enfcnno es capaz 
de decir un sí a la voluntad de Dios ., (Reyes Zubína • 1991 p 96) 

La aceptación es act1\'a, la resl!!llac1ón es pasiva. ·· y estamos de 
acuerdo en que la 11111crtc es d acto 111;is trascendental en la 'ida del ser 
humano. entonces debe dc llcgar a ella no con la pasividad de la res1gnac1ón. 
sino con el compro1111sp actl\o de la aceptac1ún .. (op cit. 1991 p 97) 

Las etapa~ ,, emocione~ de~cntas aqu1 sc cncucntran cn ordcn. pcro 
110 nccesanamcntc se.: '1' cn de esa manera. ademas c..:I paciente pucdc pasar 
varias veces por una etapa 'a nv1da 

Pc.n últ11110. a1111q11<· cl 1111pactc.1 1111nal de la 11ot1c1a de 11n resul!ado 
pos111vo de la prnclia 111e" 11alile111e11tc c.:oloca a la persona en una slluac.:11>11 dc 
crisis. est<i cs 11Pr111al ' ¡.!enc1alme11te desaparcce dcspucs dc c1<:r1n t1cmpn 1· I 
poner cn cn11tac.:tc.1 a u11;1 pcrsona C.:<'11 VII! L"c.'111 c.itras ¡>e1~1111a-.. mkctadas que 
llencn una ac.:lllud pc.>~lll\ a co11st1lu'> c una manera útil de Jemc.1_,11 ar lc al 
pac1c11te que la cns1s 1111c.:1al pas<tra y q11e se puede ad1,p1a1 una act11lld 
constn1ctl\ a c.:11 cl pwccso de cnfrcntarsc con las rcalidadc" d1.: b c.:11fc.:1111cc.iad 

Poi todo lo antenor cs 11ccc~ano c.:c.'IHH:c.:1 mas IL''PL'C.:I<' al VII! cn 
ténm11os ps1colo¡.!1cos. c.:onocc.:1 para a:- udar \ prc\cnir. snbrctc.,dP P•>r lfllL' las 
mvcst1¡;ac1011cs sc han centrado bas1camentc en la pobbc1<1n ac.l11lt;1. dc.:rando a 
1111 lado a los 111iios que son un sector muy 11nponan\c afc..:ctado poi el VII! 
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En el caso de los niños casi se desconoce como viven el proceso de 
saberse infectados y todo lo que conlleva este problema, como son entre otros 
el abandono y orfandad en familias que en muchas ocasiones previamente 
presentaban ya disfunciones familiares. 

Aunque es cierto que se pueden extrapolar algunas investigaciones 
realizadas con nir'ios que padecen enfennedades tenninales, también es cierto 
que es mejor conocer e investigar a la población afectada para no caer en 
errores de supuestos. Sin embargo, para investigar y estudiar a los niños 
debemos hacerlo sin olvidar el contexto social en que estos viven, en primera 
instancia su familia ya que esta fomia el núcleo más cercano del niño y 
contribuye en mucho en la manera en que este afront~1ra sus problemas, y en el 
caso del VIH la familia o al menos los padres serán los responsables directos 
(en el caso de transmisión perinatal) del padecimiento de su hijo. 
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CAPITUL02 

LA FAMILIA\' EL NIÑO INFECTADO 

2.1 Definición y Tipos /Je Familia. 

La familia es un fenómeno histórico que puede considerarse un 
fenómeno social, en general podemos referimos a ella como un sistema 
abieno donde las interacciones entre sus miembros tienden a mantener 
patrones estables de cornportarníenlo que varian para adaptarse a los cambios 
en el enlomo y a los cambios de los rmcmhros que la componen 

Podemos refi:nmos a ella como una mudad de personas en 1111cracción 
cada una de las cuales ocupa una pos1c1ón dentro de la fomrlra defi111da por un 
delenninado nl1rnero de roles percibiendo el 111d1v1duo las nonnas y 
expec1ac1oncs de roles de los nuembros del g.rnpo fan11l1ar y a lravcs de éste, 
el sistema social enh.:ro rncluyendo expeetat1\·as de: los roles de los otros 
miembros de la fa1111lra, las d1spos1c1ones sul>.1e11vas, las delin1c1ones de las 
situaciones y los mecanismos de mantenimiento del sistema. es decir. lodos 
los elementos que: actúan como med1adnres para transfonnar la estn1etura 
familiar en un comportarrnento abierto ( l\·1ichel. 1991. Citado en (ionz.ilez 
Sosa. 1996) 

Ackennan ( 1971 l. mencll'na que la fa1111l1a cs c.:I producto de la 
evolucion ~ la dclinc de: la Sl)!lllente 111a11e1a ·· Es una un1ch1d lkx1hle que se 
adapta sutilmente a las 1111luem:1as que actuan sobre: ella, tanto desdc dentro 
como dcsdc fuera h1 sus rclac1cmes <..''lemas debe adaptarse ;1 las costumbres 
y nonnas morales prcvalcc1enlcs \ debe de ha<..·er con<..'Xlt>lles ;unplras y 
\ 1ables con tiicu~1s 1 ac1alc .... religiosas sncralc ... \ eco1101111c;1s 1.a fa1111ha debe 
de aceptar dentro de ella las cond1c.:1nnes de las 11!,!aduras hH'l•l)!1c1s h;.1s1ca" 
de hombre\ 111u1cr ' de madre e h1_1<1 ·· 1 p .' ~ ¡ 

De csta fonna la fa1111ha es una especie de unidad de 1111<.:rcamhw. los 
\'alorcs que se 111terca111b1a11 C<llllO snn el amor \ IHene-; matenalc... Para 
Ackennan la fa1111h;1 P•"ee una h1stona natural propia d.: "u 'ida. )!Cnnma. 
nac.:. cr<..·cc \ se des;1nnlla. [l<.'SCC una capacrdad para adapl;ir ... e al c;rrnbu• '" a 
las ~·11s1s. atr;I\ 1esa [l<.lí una lenta dcd111ac1011 para po,..1cr1Prmc111<· d1-..ol\ersc la 
far111l1a \ 1e.1a dando Pª"'' a la 1111e\a En tndo est~· de,..a11oll,1 ha\ periodo,.. 
críllcos cn los que el nnculo de la familia nusma pu.:de fi,nalecerse o 
dch1l11arse 



Minuchin ( 1977) por su parte considera a la familia como un gnipo 
social natural que dcrennina las respuestas de sus miembros a través de 
estímulos desde el interior y exterior. Su organización y cstmctura tamizan y 
califican la experiencia de los miembros de la familia. 

Según esre aulor las funciones de la familia sirven para dos objerivos 
distintos. Uno es inlcmo. la prolección ps1cosm:ial de sus miembros; el airo 
externo, la acomodación a una culrura y la 1ransmis1ón de esa culrura. 

Orra importante labor de la familia es imprimir a sus 1111embros un 
senlido de identidad. el cual se encuentra influido por su sentido de 
pertenencia a una familia especifica, pero tambicn se encuentra influido por su 
sentido de pertenencia a drfcrentes grnpos. 

Algo que toma importancia en una familia es su estrnctura la cual se 
define como el conjunto mvisible de demandas funcionales que orga1111'~!ll las 
fonnas en que los miembros de la familia interactúan Para M111uch111 los 
subsistemas principal.:s son el matrimonial, el parental y el fraternal I:n una 
enfermedad como el SIDA. los rres subsistemas se daiiaran y rcndrán que 
readaptarse a las ex1gem:ias de este padecimiento, aunque es importante 
agregar que muchas de estas familias eran disfune1onah:s desde anres de que el 
VIII/SIDA aparecrera en sus ,·idas 

l:n c11ar110 a lo" tipos de familia Schles111¡;cr. f 97<.i ( c11ado en 
Gon:titlez So,;a, 1 Ql)(l) define los "1¡;u1cntes llpos de fa1111ha 

-1.a farrnha nuclear que consiste de esposo, esposa e h1Jos 
-1.a parcp s111 lu¡,)s que consrsrc de esposo y esposa 
-Famr has con s11lt1 padre o solo madre 
-Famrhas con lu¡os adoptados, cons1stc dc es¡xl~ y csposo con hijos 
adoplados 
-Famrha,, n:cori,,111111das. consiste de segundos ma1rr1110111os o fanulias 
mezcladas 
-Famrhas conum;rles consisten de un gnrpo de farruhas con h1JOS y 
adulto" solteros 

En cslc caso cl \'111 no respcra el trpo dc farrnha al ~·ual pc11e11ecc11 los 
mfcctados. ya quc se presenta por 1,!!Ual en fanulra:-. m1dca1c". c.:11 paic.:JaS sm 
IHJOS, en farnrhas con un solo padrc, en fanulra,.. rcc,111,,1n11das. c 1t'ualrnc111e en 
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familias con hijos adoptados, en estás últimas el niño contrajo el VIH por la 
madre biológica, manifestándose hasta que el pequerio ya había sido adoptado 
o bien, ser adoptado sabiendo de antemano el padecimiento del niño aunque 
esto último son casos excepcionales que se presentan pocas veces. 

También existen otros dos tipos de familia que son· la nuclear y la 
extensa. I~-i familia nuclear la constituye el padre. la madre y los hijos; la 
familia extensa se encuentra comprendida por los familiares del padre y de la 
madre, esta familia suele hnndar en la mayoría de los casos apoyo a la familia 
nuclear en los momentos de cns1s 

Es 11npm1ante 111enc1onar a la familia extensa ya que en México ésta 
cobra mucho más relevancia en los s1gt11entes casos: 

-Muene de uno de los mtegrantes de la familia nuclear 
-Abandono ~·/o ausencia de 11110 de los padres 
-Enfcnnedad cró111ca o tennrnal. 
-Muer1e de ambos mtegrantes de la fanulia nuclear 
Este últi1110 ejemplo es el caso del Vll l/SIDA, que es considerada como 

una enfermedad crú111ca rennmal, y ante la cual generalmente se recurre a la 
familia de ongen 

En la mayoría de los casos después del momento de crisis posterior a la 
noticia las farmhas exte11sas. (sino ambas por lo menos una) tenmna siendo 
1111:1 gran fuente de apoyo. generalmente la familia nuclear regresa con una de 
las familias de ongen. y son estas las que en últrma instancia tcrmrnan como 
responsahlc..•s de los 111iios al fallccrmiento de los padres h1ológ1cos n cuando 
estos se encuentran en fase termmal 

Debido a que genc:rahne111e los abuelos de lo-. 111i1ns mfccrado-... por su 
edad o mor11ento de vida (ente11d11.:11do por este que .:spcra11 que los l11_1os 
emigren y 110 que reg.resen ). muchas 'eces no pueden hacerse caq!o de los 
nirios son los tros qurcnes se liaran rcsponsahlcs Je los pcquci1os ( >tro caso 
que puede presc:111ar -..e s1 c..·\lste11 \ a11os 1111io-. q11c..· h;111 quedad,' l1l1c.:rt:mus de 
padres es que al¡.!ull famrhar se quede con los qu..: no pr e-....:ntan la mfeccion y 
otro Ct'll el que s1 la presenta o que !1en..: airas P'''hab11tdades d..: pre-.cnlarla 

En el casu de orfandad s1 no e"ste qu1c..·n ....... hat'.a 1c.: ... p,111-..ahlc.: de los 
1111ios sea por la ed:1d J..: los abudlls o por que nadie..· q111cr a '' pueda hacerlo se 
contemplara que los ni1ios 'ay;m a una casa ho¡.!:11 c..·011 111i1os en ..:1rcunstanc1as 
similares~ en donde se proporcw11ara d cmdado s1110. adecuado ¡xn lo menos 
el necesario 



Los eventos que se mencionan van a generar dentro del sistema 
familiar un cambio tanto interno como externo. El cambio interno se dará 
principalmente por el sufrimiento y la angustia constantes así como por la 
posible limitación de las capacidades del enfermo que tendrá que ser atendido 
y provocará por tanto toda una nueva adaptación familiar. 

El cambio alrededor se dará en pane por la incorporación del equipo 
médico o del sistema hospitalario, pero, también se modificará dependiendo 
de las actitudes de los otros hacia la familia, entendiendo como otros a la 
sociedad en la que nos encontramos inmersos en la vida cotidiana. 

Es impon.ante mencionar que los cambios que se producen en el 
interior de la familia dependerán en gran medida de las características propias 
de éstas. 

2.2. La familia Frente a la Enfermedad. 

La aparición de una cnfcm1edad crónica en la familia va a traer 
consigo un desequilibrio en la homeostasis familiar. ya que en la mayoría de 
los casos es repentina y atemorizaste tanto para el paciente como para la 
familia. 

Los integrantes de la familia tenderán a sufrir ansiedad y desamparo, 
sobre todo considerando que el diagnóstico de una cnfcm1edad tenninal y la 
subsecuente muene inminente generan un gran impacto psicológico, por lo 
cual la familia en muchas ocasiones tenderá a enfocarse en los problemas 
subsecuentes a la enfem1edad como una necesidad para sobrevi\'ir y funcionar 
en la vida cotidiana. 

Por otra parte, el diagnóstico y trat.'lmiento va a afectar a los 
familiares de manera diferente dependiendo del miembro que sea el enfem10 
crónico o temiinal. 

En el caso de un nirio habrá puestos sobn: él toda una serie de 
expectativas y sueilos respecto al futuro; los padres la mayoría de las veces 
desean que sus hijos realicen todo lo que ellos no pudieron lograr. y ven en sus 
hijos una prolongación de su propia existencia. misma que en este caso se verá 
truncada. Por tanto los padres perciben fiustr.ldas sus capacidades de proteger 
y criar a su hijo por una enfennedad sobre la cual no tienen control. En 
general se puede decir que el sufrimiento de un nif10 es algo que nos enfrenta a 
nuestra propia muene. a la impotencia ante la en!Cm1edad y a la poca 
oportunidad de haber vivido. 
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Los hermanos de un nmo enfermo también se verán afectados. en su 
caso será principalmente por dos aspectos el primero es la posibilidad de 
perder a su hermano y el segundo, que puede darse simultáneamente es la 
reducción importante de la atención de sus padres. o inversamente, que la 
mayor parte de la atención se vuelque en él y no en su hermano enfenno. Esto 
se puede deber a que los padres pondrán en el niño sano todas las expectativas 
que su hennano no podrá lograr. o bien que quieran brindarle a! entt:m10 todo 
lo que no podrá disfrutar como una manera por así decirlo de recompensarlo 
(Kübler Ross. 1985 ). 

Cuando son uno o ~1mbos padres los enfennos las implicaciones ser.in 
también graves, ya que esto implica contemplar la posibilidad de que sus hijos 
queden desamparados, y por supuesto de que su proyecto de \·id;1 tendrú que 
reajustarse total o parcialmente de acuerdo a la enfennedad. 

En el caso del VIII/SIDA !:is implicaciones afectan a cada uno de los 
miembros de la familia. a las madres. esposos y niños, así como en la familia 
extensa. por ejemplo la madre infectada por el VIII debe de enfrentarse a su 
propia muerte, a la de su hehé y a la de su pareja quien en la mayoría de las 
ocasiones se encuentra tamhi<!n infectado, quiz;i tendni sentimientos de culpa 
al saberse responsable de la infección de su oc~. y por otra parte muy 
probablemente expcrimenk· sentimientos ambivalentes hacia su pareja que 
irán desde la frustración y enojo hasta el deseo de protegerlo. esto también 
puede ocurrir inversamente en el caso de que la mujer sea la primera persona 
infectada. 

Están también los hemlanos del nir1o que en po..:o tiempo 4uedar.in en la 
orfandad e irán a una casa hogar. en el caso de que no exista nadie que se haga 
responsable de ellos. sea porque no lo deseen o porque debido a 1:ierta 
circunstancia no puedan. esta circunstar~cia en algunos casos es la edad 
avanzada de los abuelos. o bien la c..·conomía de estos. 

Por otra parte se en..:uentra la familia extensa, 4ue se con\'ertrra en 
refugio, en algunas ocasiones. para quienes vengan de un h,)gar devastado por 
el SIDA. 

De esta fonna la aparición de un:i enfennedad pn)\ ocarú 4ue la familia 
se replicgc en si misma para socializar con la cnfennt..'dad. (Rohles de Fabre, 
Eustacc J, Fcrnández de Cerruti. 199~). 
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Los cambios adaptativos de la estructura familiar están determinados 
tanto por su organi7..ación interna como por su posición externa en la 
comunidad. Un ambiente social que impone peligros puede hacer que una 
familia se desintegre. ( Ackerman, 1971 ) 

Si la enfermedad se presenta de manera progresiva la familia 
dispone de cierto tiempo para reajustar sus estructuras. su distribución de 
papeles y para echar a andar sus mecanismos de solución de problemas, frente 
a la realidad de un miembro con una enfermedad tenninal. 

No sucede así con las familias en las que la enfcnnedad aparece en 
forma aguda. ya que en este caso las familias tienen que logr.i.r el ajuste en un 
tiempo más corto y por lo mismo con mayor tensión. 

Por otra parte si la enfem1edad llegará a provocar una incapacidad 
progresiva del paciente se requerirá un ajuste más en la estructura familiar, 
que incluirá la reubicación de papeles entre los miembros. Esto muchas veces 
traerá como consecuencia que un miembro de la familia se sobrecarge de 
trabajo, lo que llega a provocar depresión en el paciente. que se percibirá 
como una carga para la familia. 

"También se dará el caso de familias que presentan etapas de 
normalidad y crisis periódicas o intermitentes. requieren de lkxibilidad 
suficiente para cambiar una estructur.1 y organi7..ación de familia en crisis y 
viceversa" (Rolland. 1984: citado en Robles de Fabre, Eustace J. y Femández 
de Cerruti: 1992 p. 58). 

Tuckcr, 1984 (Citado en Gon7..:ilez SoS<J, 1996 ), menciona tres 
reacciones muy comunes en Ja familia con enfem1edad crónica: 

-La familia se sobrecoge y se convierte en una familia incapaz. 
-La familia niega la realidad. 
-La familia encuentra un equilibrio. 

J\1illcr, J 989 sugiere que las tareas por las cuales una persona tiene 
que pasar para encarar una enfermedad crónica se llevan a cabo mediante el 
logro de cinco retos: 

1) Reducir las condiciones ambientales da1iinas y fomentar los 
prospectos de recupcr.1ción. seguir los regímenes prescriws, teni1:ndo Ja 
información y herramienta para el cuidado. haciendo ajustes en el estilo de 
vida. 
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2) Tolerar o adaplarsc a cvenlos negativos y realidades negativas 
(negociando con el csligma, confronlando la inevitabilidad de la muerte, 
manejando la incomodidad lisica y asimilar ciertas pérdidas) 

3) Para manl cncr una imagen aulopositiva (mantener un sentido de 
nonnalídad, 111a111cncr un a11loconccp10 positivo y lécnico de control). 

4) Para rnanlener 1111 cq111lilmo emocional (mantener la esperan7Á'I). 
Continuar te111cndo rclacroncs sarisfaclorias con olras personas 

(ajustarse a relacrones sm:1aks ahcradas) 

En el caso dc las fa1111has con Vil !!SIDA sc lendr;in quc enfrcnlar todos 
los antcriorcs retos. rncluycndo uno más. que ser.i el reto de encarar el hecho 
real de que vanos 111rc111bros de la famrlra nuclear se encuentren rnfcctados, 
por lo que encaran su propia cnfcnnedad incluyendo la de vanos n11embros de 
su familia, ante los que qur/.;t se s1en1an culpables por su responsabilidad en su 
padecimrento. 

2.J La Familia con VIJ/ISllJA 

Anrerionnente se ha referido la familia con enfennedad cro111ca. 
ahora me enfocaré en la fa1111lra con VII !/SIDA, ya que cuando se refiere a 
es1as familias se habla en nwchas ocasiones no solo de un pacien1e sino. 
inclusive de todos los nm:mhros de la fomrlia nuclear. esto nos rermtc a pensar 
cu lo comple,10 de este problema. 

Lo cieno es que 1111a \.CI' que llega csla noticra a e.asa nada será rgual. 
la notícra pucdc llcµar de drfcrc111es maneras como puede ser la enfcnncdad de 
uno de los mremhros dc la parcp \ con cllo cl suhsccuente drag11ost1co o q111/1i 
al fallccirnrento dc <-~la C >tro cas(l t:¡ue se llega a presentar fn.·cuc .. ·ntemcntc es 
que SC dragnostrca pnlllef\> a 1111 nrrio. y postcnonnente a los padres 

De cualqurcr IÍJ1111;1 d 1111pach• dcl dra¡.!ll!l-.llC<• en la farrnha sera 
enorme. para alpmo-. -.1µ11rtica co111cmplar la pc1J1da dc -.u h1_10 " para los 
hijos prepararsc a co11s1a111e,., perdidas. ' en ambos caso,., cnfrcntar la propra 
rnuene De esla fonna la ._·nkrmcdad ._·onfrorrtara a la p1.•rsona quc la padece a 
múltiples cambrus adaprall' '" 1.as pcrstHl:h aprcndcn quc 'º" \11lnc1 ;1hks a 
una cnfcnncdad cu:- o 11au1111cnh> sera a lo lar!,!<' dc ,.,11 'ida. 111fc..:crosa. 
scxualrncnlc lrans111l'1hlc. pr, •gr csl\ ;1111cn1<: dchrlitanlc. csl1!-'m;t1r1:;rJ, ll ;1 ~ qul· 
trcnc un curso rncrcn<> 
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Después de que ha llegado la noticia a casa será importante que quien o 
quienes lo sepan consideren como y a quien será oportuno infom1arle. De 
hecho esto es uno de los aspectos que generan mucha ansiedad en las personas 
que padecen esta infección, por lo cual es conveniente tomar cierto tiempo 
después del impacto de la notificación para pensar como y qué se va a decir, y 
sobre todo por que deberán prepararse para toda una serie de reacciones, que 
pueden ir desde el apoyo hasta el rechazo. Decírselo a la misma familia puede 
ser dificil. 

En esos momentos la infom1ación acerca de la enfermedad que se reciba 
será muy importante p:-ira que estü sea comprendida y ayude a no desarrollar 
ansiedad o vergüen:t4'1. Dentro de la infomiución es convenienh: mencionar que 
los adultos infectados por el Vil! o SIDA viven esta condición o pueden llegar 
a vivirla en un promedio de 1 O arios, aunque esto varia según el paciente y los 
cuidados que este tenga. como son la alimentación, el apoyo psicológico, el 
tratamiento médico y muy importante evitar las reinfecciones. 

En general. las cuatro etapas de la enfennedad pueden llegar a ocurrir 
durante 12 arios o rnüs después de la infección. con medicamentos para ésta 
infección se puede prolongar más el tiempo de vida es por ello que ahora es 
considerada como una enfcnnedad crónica. 

En los niiios infectados se estima una sobrevida promedio de 130 
meses, con tratamiento. aunque esto es variablt:. 

En las familias en las que existe un conocimiento d.:I diagnóstico 
generalmente no se presenta rechazo hacia el miembro inft:ctad1•. aunque esto 
es variable ya que también es cierto que se pH·sentan sentimientos 
ambivalentes hacia sus familiares infectados. "Una madre puede tener d deseo 
genuino de cuidar a su hijo que se esta muriendo de SI DA en L'I hogar pero a 
la vez puede L'Star aterrada de poner en pcl igro a otros por esta dccisiún. Por 
otra parte los miembros de la familia planean pro\'eer un amhicntt~ agradable 
para el enfcnno pero temen hacerlo" (0.donel y Berni.:r. l 990. citados en 
González Sosa. 1996, p. 5 7). 

"La familia tipicamente pro\'ee apoyo durJntt: enfenncdade" ..:rúnicas a 
pesar de las alteraciones causadas en Ja continuidad familiar sin embargo el 
estigma que precede la infección por \'111 crea harreras para otorgar el apoyo 
familiar debido a que el rechazo de la familia puetk estar vinculado 
cercanamente a una historia de rechazo" ( Delgad<• :\riorve y Sol is /amudio. 
2000 p.55). 

Ante la noticia de la enfrm1ed;1d se prescntar:in toda clase de 
sentimientos y emociones. que pueden ir (.ksde !a compren-.ión. anll>r o cariño 
hasta el coraje. frustr.:1ciún. resentimiento y odin. Las ;ictitudcs 4ue se 
presentan en los familiares o amigos pueden ser: 



-Negación: no querer hablar lo que está sucediendo o no querer hablar 
del asunto. 

-Fatalismo: sentir que el mundo se tennina o que su tiempo está contado 
y que no hay nada que hacer. 

-Indiferencia: No le importa lo que pasa. 
-Rechazo: evitar el acercamiento de familiares y amigos. 
-Miedo: de exponerse a riesgos. 

CONASIDA. en la Guía para atenc1on Domiciliaria, 1998, refiere 
que las respuestas que más frecuentemente se presentan tanto en el paciente 
como en su familia son: 

-Angustia: Será la respuesta más común, se manifestará por 
nerviosismo, palpiwciones, dolor abdominal, falta de aire. dolor de cabeza, 
sudoración en manos. insomnio y sobreprotección al paciente. 

-Depresión: Se manifestará como tristeza. sentir que uno no vale nada. 
ideas suicidas, insomnio, pérdida del apetito, apatía e irritabilidad. Como la 
depresión disminuye la capacidad de respuesta de nuestro sistema inmune. 
entonces su tratamiento resulta de particular importancia. no sólo parJ 
aminorar el sufrimiento del enfcm10, sino, para retrasar el progreso de la 
enfermedad. 

-Negación: A menudo los individuos afectados niegan su enfcnnedad y 
quieren vivir plenamente lo que les queda de vida. 1\ltcran sus hábitos de 
suerio. alimentación y pueden reiniciar e inclusive aumentar sus actividades de 
riesgo. lo cual acelera la aparición de la cnfcnncdad. Negarse a rccihir afecto 
no significa que realmente no lo quieran. 

-Miedo: Es posible que cuando el paciente pasa de una etapa en la que 
no era evidente la cnfonnedad a otra en la que sí lo cs. se alarme y vea los 
síntomas como ;111uncio de un final inevitable. Parte del miedo no es morir. 
sino, el sufrimiento que esto implica. El miedo a la muerte puede ser un 
sentimiento constante. 

-Enojo: Con frecuencia se sienten victimas del destino. si J esto se 
añade el rechazo de 4uicnes lo rodean, entonces se origina una intens;1 ira que 
le dificulta comprender y asimilar la situación por la que est;í pasJndo. El 
enojo se presenta también cuando se siente incJpaz de reali.1,;:1r sus anteriores 
actividades y por ver que depende de otros. 

-Sentimientos de Culpa. El eljuilibrio ment;1l de su-. •.ere-. C•~rcanos 

también se altera y aparecen sentimientos colllradictono-.. corno 
sobreprotección y rechazo al mismo tiempo. Cu;ind<l se recibe el di;ignóstico 
se cxpcrirnentarj una gr.111 tristeza e impotencia que a rn~·nudo t:'presa por 
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temor a afectar aún más al ser querido. Por otro lado, los sentimientos hostiles 
dan lugar a intensos sentimientos de culpa. 

-Sentimiento de Pérdida de Familiares: Posiblemente el paciente quiera 
hablar de su muerte; esto causa angustia en la familia por el dolor que 
representa la pérdida. Hablar sobre este tema es válido, siempre y cuando sea 
él o ella quien lo proponga. 

ser: 
También surgirán otros conflictos ante la enfermedad como pueden 

-Económicos por gastos que no estaban contemplados hasta esos 
momentos, como es el tratamiento médico. 
-División de los miembros de la familia, sea por el rechazo de unos o 
por el apoyo de otros. 
-Comunicación inadecuada, porque algunos saben y otros no. 
-Dar menos atención a otros miembros de la familia por dedicarle más 
tiempo al familiar afectado a bien dedicarle más tiempo a los otros 
rechazando al enfenno. 
-Buscar culpables 
-Agresiones verbales y/o físicas por tensiones y ansiedades no 
controladas. 
-Problemas de salud en otros integrantes de la familia. 
-Sobre carga de trabajo para quien lo cuida. 
-Impotencia por falta de infomrnción. 

"Por otro lado la familia debe de enfrentarse diariamente a la tensión 
relacionada a las demandas psicosociales y médicas de vivir con una 
enfennedad que amena7~'l la \'ida. mientrns la persona infectada manifiesta 
baja autoestima, temor a la muerte y temor a infectar a otros" (-Frierson y 
Lippman, 1991, .:itados por (jonález Sosa, 1996 p.58) 

Cuando las famili;L~ se confrontan con un;:i enfcnnedad terminal de uno 
o más de sus miembros las .:rcem:ias espirituales juegan un grJn papel cn los 
ténninos de la vida ;. la muerte, y dctcnninar;m cn mu;.:ho la a.:ept~tci,'in de la 
última. Cuidar :i una persona enti:nna es rnu;. cstres;mtc, ya qU<.: la enfcnnedad 
tiene efectos Psicolúgicos similares cn la familia. ()~·esta lc>nna los cuidadon:s 
familiares reportan angustia. depn.•siún y pensamientos repetidos de muerte 
(Delgado Arior.e y S,>lís Zamudio, ~000). 

Por toda la gamma de emnciones y ~cntuníento~ que los familiares y 
pacientes lleg::in a padecer así como parJ un;i mcjt>r adaptación a su situación 
es necesario que tanto los pacientes como lt>s familiarc:; y/o encargados de 
ellos cuenten con un espacio abierto en el que se sil.'nten escuchados. Lo ideal 
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será que reciban apoyo psicológico, el cual en ocasiones es proporcionado por 
la institución en la que se atienden. 

CONASIDA contempla modelos grupales de intervención que han 
sido probados en estos nusmos centros . 

.. l.A'l fundamentación de la intervención gmpal obedece a factores de 
diversa índole: 

El primero se refiere al objetivo de optnni/~·u el sen:icio a fin de llegar a 
1m mayor número de personas en menos tiempo 

El segundo se moti\'ª en los aspectos ps1cosoc1ales y de conocimiento 
psicológico; un 111d1v1duo est;í en mejores condiciones de superar el temor, el 
menosprecio al co111pa11ir con otros como él dificultades sunilares y 
comprender que no cst:l solo En un grupo se desarrollan scnt11111entos de 
solidaridad e identificación entre sus miembros ·· (CONASIDA, 1998. p 54 ) 

Para los padres será ncccsano el apoyo emocional y social sobretodo 
porque ellos tendr:ín que enfrentarse en particular con las n:caídas frecuentes 
de cualqwera de ellos y del 111rio (os J. con la d1scrrr111nac1ón en la comunidad, 
con la expectatl\a de \Ida del 1111io v la propra. \ tinalnn:nte algo que es 
sumamente importante. cnn el au111e11to del nesgo de que sus hi_1os rnfCctados 
o no lleguen a se1 hucrfonos 

El apoyo farllllrar puede contnb111r al a_¡uste de los 111d1v1duos 
seroposÍll\ os. ya que la com11111c;H:1011 que penrnta la lrbre c'pres1011 de las 
preocupaciones act:rca del SIDA ct1111nb111ra a la satrsfaccrón del apoyo 
particulan11e11tc cuando las relacrones famrlran.:s pennrt.:n una conrunrcac1ón 
abier1a entre los rntegrantcs (Turnes~ cols 1993, crtadns en Delgado Aiione 
y Solis Z.amudio) 

En Madnd. Arraru \ Camilo de Albomo.t en 199-1. identificaron 
según sus expcncncra'> de grupo las ma\llles prc<lCllpan<'lles de los padres de 
los niños con VII 1 SIDA. 1:sta-.. luewn f;1-. -..1g111i:ntc' 

Temor ;1 ser rech•v~1do-... a que sus h1_1os 111fi:ctc11 a orn1s. al ;11sla1111e11to. 
a la índefensinn del hr_10. a -.11 ri:acc1<m cuando se 1:nrcre de s11 -;1111ac1ún 
dinica, al nia111:Jo dt: la 111c,·111dt1111lHL" ,.,,1...,ta11tc 1ck11da .:11 tcr11111Hh d..: salud. 
a la presencia del tktcn,,rn fisrco. a hahbr dt: sc,ualrdad \ muen e. a rw poder 
soportar la :111se11na lisrc;r dL· su 11111 '· al _,11fr11111cnto 111or:1l s1 l.:' drce ad ros. a 
la a!!res1vrdad secundaria. al \;1C1<l pnr la falta del 1111<•. a \Cric sufrir t:n el c;ts<' 
l11potCl1Ct• que -..e cncontra1a en t;i-..c tcrmrnal al 111;111c.1u de su falta de 
e'pcctall\ a en el fut11n1 \ . ..:11 d.:ti11rt1\ a. al ,ufnmr..:1110 !!1,,hal que cu1illcva la 
adaptacron diana a una t.•nknn..:dad C<•n .:stas car.'lCIL'ílstu:a..; 

S111 embargo en los s1g111c11tcs cstudws re;1lr.t;1dos se encontraron 
diferentes resultados en cuanto a las pre.x:upacn1111:s dianas d..: los padres 



•En un estudio británico sobre las familias infectadas el autor refiere 
"Ha sido interesante notar que para muchos padres, su infección y la de sus 
hijos no ha sido el problema más urgente. Los problemas diarios para estos 
padres en su desordenado modo de vida son muy fuertes. por ejemplo muchos 
padres tienen mala salud, existen relaciones inestables entre los padres; 
inexperiencia e inmadurez. La desunión familiar en estás circunstancias no es 
sorprendente, estas dificultades. falta de trabajo bajos ingresos, ayuda limitada 
están emparejadas con el miedo y el estigma del VIII" (J. Crosgrove. 1991, 
Citado en Quijada Gómcz 1999, p. 11::!). 

•En México, se realizó una investigación en 1998 por Tovar Larrea en 
la Clinica para Nirios con Inmunodeficiencia. UNAtv1. sobre los aspectos 
psicosociales del nirio con Vil l/SIDA y su familia. Encontrándose que de 59 
familias estudiadas más del 95o/o de los casos son: de medio sociocconómico 
bajo, la mayoría de ellos con hogares disfuncionalcs. pobres relaciones 
paterno filiales y una pobre salud mental materna. lo anterior aún antes del 
diagnóstico. Lo cual nos indica que sus preocupaciones pueden ser de tipo 
más mediato. 

Esto último se encuentra relacionado con el hecho de que en México el 
SIDA ha aumentado en Jos estratos sociales menos favorecidos 
económicamente y se ha adentrado en las comunidades rurales, y en ambos 
grupos se presentan subsecuentes a la pobreza, desnutrición, infecciones 
crónicas. alcoholismo y drogadicción. inmigracron. homosexualidad o 
bisexualidad y analfabetismo. factores que agravan el problema. 

2.4. EL NIÑO CON VIII/SIDA 

El virus de la inmunodeficiencia humana, no sólo ha dañado a la 
población adulta. sino. que ha afectado también a la población pediátrica en el 
mundo entero. En nuestro pais hasta el l" de enero de 1999. el número de 
casos pediátricos representaba el 1.4% del total de casos de SIDA. de Jos 
cuales el 50% lo adquirió por vía perinatal. 

Los nirios pueden adquirir el \'JI f/SIDA por 'ia peri natal hajo dos 
circunstancias di fe rentes. La primera se encuentra ligada al hecho de que Jos 
padres (o al menos la madre), ignoraban encontrarse infectados. y conocen su 
diagnóstico cuando ya han procreado a su (s) hijo (s). 
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El otro caso es que aun sabiéndose infectados se embarazaron. Esto 
último, puede darse por irresponsabilidad de los padres o qui7..á por una 
profunda negación de la realidad, ya sea de la pareja o de la persona, de tal 
forma que quieran vivir plenamente lo que les queda de vida, reiniciando e 
inclusive aumentando sus actividades de riesgo. O bien, puede deberse a una 
negación a la muerte, viendo en los hijos una posibilidad de continuar su 
existencia. Sin prever que pasara con sus hijos si ellos (los padres) mueren 
prontamente, o si el niño nace infectado, que calidad de vida tendrá en un 
futuro. 

Es importante recordar aquí que las madres tienen una probabilidad de 
25% al 30% de infectar a su bebé, y que esta se reduce hasta el 8.3 %, si la 
madre recibe tratamiento contra el VIH. Sin embargo, poca o mucha el caso es 
que la posibilidad existe. 

El Dr. Torres García, 1999 refiere que la evolución de los hijos de 
mujeres seropositivas puede ser: 

1. No infectarse, lo que sucede en aprox. 65% a 75 % de los 
casos, sin tratamiento y en más del 90o/o de los casos trntados 
durante el embarazo, parto y período neonatal. 

2. lnfcctar.;e, lo cual sucede por tres vías: transplacentaria, 
transnatal (a través de la contaminac1on con sangre y 
secreciones genitales de la madre). y la postnatal (por alirm:ntar 
al bebé con seno materno). La tr.msmisión perinatal del VIII 
puede dar.;e durante el embarazo o la lactancia aunque en más 
del 50 ~1o de los casos ocune durante el tr.ihajo de parto. 

3. Mantenerse as111tomat1co, serologic:tml·nte pos1t1vo. con 
crecimiento y desanollo normal por periodos prolongados, 
manifest:indose el síndrome después de siete a nueve años de 
vida nonnal o manteniendo su aparcnte estado de salud más 
tiempo y cuyti seguimiento hasta hoy no ha demostrado 
camhios con la infocción. la mzón di.' .:sta libre evolución de 
cnfi:m1.:da<l aun csla por ser dilucidada. 

Es importante mencionar que los niilos que tcngan atención médica se 
encontraran sujetos a medicamentos para combatir cl S 1 DA toda su vida, así 
como a periódicas rc\ isiones médicas. la mayoría dc las veces mensuales o 
antes si se presenta una cmcrgencia. 

Lo cierto es que una \·ez en este mundo, estos pe..¡ue!los se encontraran 
sujetos a amenazas constantes de serias cnfcm1edades oportunistas y 
debilitantes. y transcurrira su vida entr.: periódicas visitas al médico y diarias 



dosis de medicamentos. Incluyendo que el nmo además de sufrir las 
consecuencias del deterioro fisico y todo lo que conlleva estar cnfem10. está 
expuesto a confrontar su propia muerte, la pérdida de sus padres y el miedo 
constante al abandono. 

En los niños la ansiedad y el miedo pueden deberse a múltiples causas 
Si están muy unidos a sus padres. a los niños de corta edad les causa angustia 
el hecho de que sus padres puedan abandonarlos o dejarlos de amar. La 
negación del amor constituye una amenaza para el nirio y le produce ansiedad 

Eliz.abeth Kiihler Ross ( 1985 ), menciona en su libro Una Luz ()ue se 
apaga, que los niños no tienen miedo de morir, si no de ser abandonados. 
Muchos de los nirios pequdios se em:uentr;m ansiosos por la muerte porque 
perciben que es un hecho que los separa de su familia, de sus amigos y de los 
que ama. Esta ansiedad de separación puede ser disminuida por la creencia 
antes y después de la vida, en la cual se reúne con otros. aunque esto depende 
de sus familiares y de la religión que profesen. 

En los niños como en los adultos, padecer una enfermedad crónica 
tenninal provocará diferentes reacciones psicológicas, en el caso de los niños 
con cáncer se presentarán reacciones como depresión, ansiedad. angustia de 
separación. ira. culpabilidad. vergüenza, temor al abandono, sensación de 
pérdida de control. falta de coopemción y confusión. 

En el caso de los niiios con VII! además de las anteriores n:al·ciones. 
podemos agregar el miedo al red1a/o y a la estigmatización, y que antes de 
confrontar la muerte tendrán la constante preocupación. con los aspectos mas 
mediatos, como ser humillados si su enfcnnedad se hace conocida 
públicamente, cin::unstancias que a menudo generan ansiedad y vergüenza. 
Con el fin de evitar 111 anterior, los nii'ios con Vil I en muchas ocasiones son 
destinados a ocultar su enfennedad como un terrible secreto, convirtiéndose 
esto en un gran peso que tienen que soportar especialmente a esta temprana 
edad. 

Sobre la estigniatiz~u.:iún en los nirios. estú puede 1xurrir con frecuencia 
en el ambiente escolar. cn el cual. si !>e llega a saber su diagnostico. (por falta 
de infom1ación) se les aparta del resto de los nirios. y se les prohiben ciertas 
actividades regulares escolares. Esto aumenta la ansied:1d de los niiios ya que 
tienen constantes recordatorios de que son diferente'> a sus semejantes 
agregando que cll,ls tendr.in 4ue pade.:er tratamil·nios prolongad<lS y 
agresivos. Inclusive se han presentado casos en los ..¡uc· ~on las maestras o 
educadoras las que les ··recomiendan·· a los demás nirios que no hagan amistad 
con los infectados, lo cual refleja la deficiente infonna,·ión ) prejuicios que 
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tristemente se llegan a presentar en quienes tienen la responsabilidad de 
educar. 

El artículo Pediatrics: The emerging Psychosocial Challenges of the 
AIDS Epidemic, reporta que los problemas de atención, hiperactividad y 
otros actos motores sin modulación, tales como tics, pueden ser fácilmente la 
expresión de una crónica e ininterrumpida tensión, que estos nii'ios están 
experimentando. 

Agregando también que algunos niños exhiben periodos de tristeza y 
depresión, exageración en subrayar tendencias conductuales cxtemalizadas e 
internalizadas de reacción al estrés, así como preocupante necesidad por su 
desarrollo individual, por lo que tanto la familia como la sociedad necesitarán 
de toda su creatividad en el acercamiento a estos nii'ios. 

Lori S. Winer y Vicente Figueroa reportan que los mnos con VIH 
frecuentemente se preocupan acerca de la salud de sus padres infectados por lo 
que se encuentran muy enfocados en la muerte de sus padres. Como resultado 
los nii'ios se preocupan acerca de sus padres y sienten culpa y enfado y algún 
día pueden sentirse ofendidos ( Piao, 1999. cap.4 l ) 

Probablemente estos nirios además de presentar angustia y depresión 
también se encuentrcn enojados. Enojados por su enfcm1edad. por los 
tratamientos. por la falta de sensibilidad que en muchas ocasiones presentan 
sus familiares. por comprobar su debilidad e impotencia, por no crecer. y en 
general por la falta de oportunidad de reali;r..ar acti\"idades cotidianas par.l otros 
niños. 

También podemos agregar la falta de expectativas futuras no solo a 
largo plazo sino. a corto plazo. muchas veces coartad.a por sus mismos 
fam i 1 iares. 

Lorreine Sherr. en 1989. refiere que cl primer paso es revisar con el 
nir1o la necesidad a.:tual. aquellos nii'aos que necesitan saber n:quicren 
explicaciones simples y sinceras en un lenguaje que sea apropiado a su estado 
intelectual y emocional. Dicha infom1ación necesita ser propon::ionada 
tempranamente en el tratamiento dado que estos nii'ios est;in propensos a 
adaptarse con más éxito. 

Los nirios nos hablan de sus enfcm1cdades. temores. mucrt<..' : ª!:!<Htia. 
utilizan un lenguaje simple pero también sus juegos y dihujos nns ayudan a 
comprender lo que esto significa parn ellos y lo que sienten (op . .:itJ 
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A este respecto los investigadores convergen en que se debe de brindar 
una gran cantidad de apoyo emocional, infundir esperanza es parte del cuidado 
aunque desde un principio, se esté consciente del resultado fatal. La atención 
terapéutica no es para la muerte es para los niños que viven con el VIH. 
"El apoyo emocional hace referencia a la disponibilidad de alguien con quien 
hablar, e incluye aquellas conductas que fomentan los sentimientos de 
bienestar afectivo y que provocan que el sujeto se sienta querido, amado, 
respetado y que crea que tiene personas a su disposición que pueden 
proporcionarle cariño y seguridad. Se trata de expresiones o demostraciones 
de amor, afecto, cariño, simpatía, empalia, estima y/o pertenencia a grupos. 
También promueve sentimientos de auto valía y de pertenencia" (Cohen y 
Willis, l 985en Kalichman, 1995, citados en Delgado Añorve y Solis 
Zamudio,2000p.56 ). 

Arranz y Carrillo de Albornoz, en 1994, mencionan que la atención a los 
niños debe de incluir: 

-Dar infonnación clara, apropiada para su edad y en pequeñas dosis 
para que pueda entender lo que está pasando y porqué 
-Es útil prepararles o anticiparles determinadas situaciones médicas. 
-Fomentar la comunicación real con los padres, ya que se tiende a evitar 
o negar aquello que produce angustia. 
-Ayudar al nir1o a que identi tique: en quien o quienes puede con liar. 
-Detectar las fuentes que les produce estrés y ayudarlo a aquellas 
actividades que le generL•n motivación, le produzcan ilusión y le 
mantengan acti''' tratando de e\·itar la hiperprotección. 

La Organización Panamericana de la Salud, en 1994, en las pautas 
para la atención clínica del niih1 infL'ctado por el VIH m.:nciona: "Si el niño 
tiene edad suticiL'nte para entL'ndL'r, dl.'be participar L'n discusiones sobre los 
asuntos relacionados cnn L'stos episodios de: enfenncdad. así como las 
reacciones de: otws niiios > dl.' la comunidad. Si .:1 nirio no tiene edad para 
entender, el trabajador de la s;1lud debe de usar lenguaje corporal y contacto 
visual para brindar bic:nestar y calor humano al niño"(Cap. I 1 p.J ). 

Ante todas estas emociones que Sl' presentan L'll un nrno con 
enfcm1edad crónica cabe pn:gunt;1r que piL'nsan los nirios acerca de la 
enfem1edad. 

En un L'studio realizado por Simconsson. Buckley y l\fonson. en 1979 
(citados en Del Barrio,1990) a 60 niños hospitalizados de~ a 9 años de edad 
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"Langford (1948), examina el significado de la enfennedad y la 
convalecencia, desde la perspectiva de las distintas reacciones emocionales 
y sus posibles causas. Entre estas conductas observa en los niños 
hospitalizados regresiones a etapas emocionales anteriores p. Ej. la 
necesidad de afecto individualizado, la insistencia caprichosa de ciertos 
alimentos o la aparición de síntomas infantiles como chuparse el pulgar, 
dificultad en el habla y cnuresis. Señala la mala preparación psicológica en 
los niños al acudir al médico o al hospital" (citado en Del Barrio Martíne7~ 
1990: p.66). 

Por último la habilidad de estos 111nos de "arreglárselas" está en 
función de sus capacidades adaptativas, de su familia y del sistema 
comunitario de ayud.1. así como de los recursos médicos y psicológicos 
disponibles. 

Sin embargo, los nmos son un grupo que mucstrn extraordinaria 
resistencia. aparentemente muchos de ellos llevan su vida de manera 
extraordinaria. cuando asisten a la escuela. juegan con amigos, y buscan 
hobbies y actividades que son propias para su edad. 

"Definitivamente no podemos proteger a los niños del hecho de la 
muertc, lo únii..:o que debemos de elegir es cómo preparnrlos. En sus juegos 
los niños suelen repre~t:ntar a la muerte. desde luego es un juego y nada 
más, pero jugando con toda la seriedad que acostumbr.rn los nirios en sus 
fantasías" (Reyes Zubiri a. 1991. p. J 1 ó). 

Al rcspccto dd jucgo, sabemos que cste es un medio natural de 
expresión que utiliz:1 el niño. y por ello este es tcrapeutico, cste medio. se 
utiliza como herramienta con los nii'los con VIH. La terapia de juego como 
se mencionó arriba se h:L<>a en l'I hecho dc que el juego es un medio de 
autocxprcsión que utili7.a cl niño, es una oportunidad que se le da par.i que 
exprese sus sentimientos y problemas por medio del juego al igual que lo 
hace nom1alrnente en sus dibujos. 
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CAPITULO 3 

LA PERSONALIDAD, Y EL DIBU.10 COMO PRUEBA 
PROYECTIVA 

3.1 La Personalidad 

Desde la antigüedad hasta nuestros días la personalidad ha sido tema 
de estudio de diversas disciplinas, que han buscado una mejor comprensión 
del hombre. 

Personalidad proviene del latín clásico persona, que significa máscara. 
Allport W. Gordon ( 1986) refiere que esta definición tiene una base externa, 
pero que persona también posee una definición interna, un sentido más 
profundo es decir, un conjunto de cualidades internas personales que oculta el 
actor detrás de la m:iscara. 

De esta manera han sido numerosas las definiciones que posteriorn1ente 
se han dado de persona, pero, "la definición que de persona dio Uoecio en el 
siglo VI es qui7~'1 la más famosa: persona est substantia individua rntionalis 
naturne (persona es una sustancia individual de naturalcz~t racional)" ( op. cit. 
1986. p.44 ). 

\\'ilhem Stcm. filósofo y psicólogo definían la personalidad como una 
unidad dinámic:1 multifonne, pensaba que aunque nadie :ilcanza la unidad 
perfecta siempre se persigue ese objetivo (citado en Allpon \\'. Gordon, 1986) 

Posterionnente Freud estahh:ció un modelo topogr.iflco de la mente 
mediante la división de sus contenidos y operaciones, los cuales se expondrán 
brevemente mas ;idelante. 

"De estos úHlc~·ptos !· r~·udianos sobre la fonnaciún del yo se deduce 
que la personalidad es desde un principio el resultado de un desarrollo 
dinámico y moditicabl.: ~ no un hecho est:ítico, producto .:xclusivo de la 
herencia" (Mandolini. 1969: p.188). 

Más adelante l la~ Stack Sullivan ( l 948 ), psiquiatra ¡)f.:nene.:i~·nte a 
la corriente cultur.ilista. considera al hombre como .:1 producto de una 
interacción con los demás. y por lo tanto que la personalidad surge de la 
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influencia de fuerzas personales y sociales que actúan sobre él desde que 
nace. 

Este autor señala que en la evolución total de la personalidad existen 
seis etapas: la infancia, la niñez, la juventud, la preadolescencia, la 
adolescencia temprana y la adolescencia postrera. (op. cit) 

Para Allport \V. Gordon ( 1986), la personalidad es definida como la 
organización dinámica en el interior del individuo de aquellos sistemas 
biológicos, psicológicos y sociales que marcan y detenninan las 
carncteristicas de la conducta. La personalidad es única e incomparable. Esta 
definición de personalidad ser.i la que se retome en Ja presente investigación. 

De esta manera se puede decir que la personalidad conjunta tres 
aspectos que actúan en fonna global y que 5<>n: los factores constitucionales, 
los propios del desarrollo y los fi:1ctores ambientales. 

Los primeros hacen referencia a la herencia, de aspectos tanto 
orgamcos como psicológicos (inteligencia. memoria, y capacidad de 
aprendi:r_aje). Los segundos vienen siendo todas las conductas que requieren 
un detemlin<1do tiempo para su maduración (caminar o hablar). Los últimos, 
los factores ambientales son todas las circunstancias que ocurren alrededor 
del niño y que influyen sobre su herencia y maduración de fonna 
detenninante. l .os factores constitucionales y los propios del desarrollo 
constituyen lo que denominamos mundo interno. En tanto que los factores 
ambientales son el mundo real o externo. 

Incluso los pcquerios poseen alguna comprensión del yo ... A medida 
que los nirios descubren lo qut• son y empiezan a evaluarse como factores 
activos de su mundo. empiezan a elahor.ir una teoría cognoscitiva sobre su 
personalidad y cstá les ayuda a integrar su comportamiento. El ser humano es 
bastante congruente. actúa en fonnas sistemáticas y trata de que su 
comportamiento se ajustc a sus convicciones y actitudes. El factor más 
influyente de su autoimagen in.:ipiente suelen ser sus padre~. ya que dan el 
niño modelos dc conduct;1 y las evaluaciones de sus acciones en que funda sus 
propias ideas" (CrJig. 1992 p.3 J 1 ). 

Para La Rosa y Dia/- Loving ( 1988) el auioconcerto se define de la 
siguiente manera "la pen:epción que una persona ti1.:ne de ~í misma. la cual 
comprende \'arias dimensiones: sentimientos intcrindiVlduales. sociahilid<1d 
atiliativa. sociabilidad expresiva, estados de animo. salud emocional. 
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ocupacional y ética, el autoconcepto depende de los medios social y cultural 
en los que el individuo se desenvuelve" (citados en Villagran Vázquez 2001 ). 

En la nifiez el desarrollo estará dado por como descubrir su .. yo" con 
una cantidad de adjetivos que van a formar al autoconccpto. Se va a dar un 
apogeo del interés por el status social y por el lugar que ocupa entre sus 
compafieros. Se abrirán o cerrarán las posibilidades de acción, percepción. 
motricidad, crecimiento fisico así como nuevas habilidades de pensamiento. 
Conforme el nifio crece el desarrollo de su crecimiento social le permite 
formarse una imagen más exacta y compleja de sus propias características, se 
puede cornparJr con otros y sacar sus conclusiones. 

La autoimagen y la autoestima constituyen una parte de nuestra 
personalidad; el desarrollo de nuestrJ autoestima es un proceso circular el 
nifio tiende a estar hien, si confia en sus propias capacidades; sus éxitos le 
llevan a incrementar más su autoestima. e inversamente en los niños que 
carecen de una autoestima adecuada qui:t..á por ahusos psicológicos sus éxitos 
o fracasos bajo algunas situaciones pueden conducirlos a que se consideren 
así mismos como perdedores o tontos ... Autoimagen significa verse a uno 
mismo como individuo con cil·rtas caracteristicas. Autoestima significa verse 
a uno mismo con características positivas". (Craig, 1994, p.382 ). 

En resumen la estmctura de personalidad se desarrolla según la 
influencia bio-psico-social que se conjuntan para modelarla, refleja la 
relación integral entre las demandas del si mismo v las demandas de la 
situación. 

La personalidad de un individuo por lo tanto es compleja, y es desde 
hace mucho objeto de estudio del psicólogo el que a través del tit."rnpo a 
buscado diversos métodos para t."studiarla. entre estos métodos se encut."ntran 
las técnicas proyectivas. 

3.2 Las Téc11ica.\· Proycctfras 

Las técnicas proyectivas son un método de estudio de la personalidad. 
Estas técnicas ponen al sujeto frente a una situación a la cual contestará según 
el sentido que para él presenta y según el cómo se siente mientras contesta, su 
fin es revelar la personalidad total del examinado o ciertos aspectos de su 
personalidad. 
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Las técnicas proyectivas recibieron su denominación en 1948, su 
nombre deriva del término proyección el cual es tomado de la teoría 
psicoanalítica, la primer persona que utilizó el término en sentido psicológico 
fue Freud, quien fonnuló una de sus definiciones así (citado en Bastida flores 
y Moreno Mendoza 1995): 

.. La proyección de las percepciones interiores al exterior es un 
mecanismo primitivo. Este mecanismo influye así mismo sobre nuestras 
percepciones sensoriales, de tal modo que nonnalmente desernpeila el 
principal papel en la configuración del mundo exterior. En condiciones que 
no han sido suficientemente establecidas, constantemente las percepciones 
interiores de los procesos ideacionales y emocionales son proyectad;L'i al 
exterior corno percepciones sensoriales y son usadas para determinar el 
mundo exterior, aunque ellas pcneneccn en el rigor al mundo interior". 

Bell en 1978, define el tem1ino proyección según su raíz latina 
.. lanzar adelante", expresando que el sujeto en esta técnica manifiesta su 
personalidad lanzándola afuera, es decir, exteriorizando la conducta del 
individuo. Las técnicas solo producen la reacción. "Se entiende por método 
proyectivo, la exploración de la personalidad que procede a una investigación 
de conjunto de esta misma corno una totalidad en la evolución cuyos 
elementos constitutivos están en interacción" (\Vildlocher. 1998 p.27) 

Las tccnicas proyectivas tienen corno propos1to penetr.Jr en la 
personalidad individual; entre sus características comunes se encuentran: 

-La presencia de un estimulo que no manifiesta el \'erdadero propósito 
de la prueba al rcfrrir una respuesta, y por lo tanto se reduce el control 
concicntc del sujeto sobre su conduct:1 y origina respu.:stas de su propia 
individualidad. Fsta interpretación que el sujeto hace ante la situación y 
consigna ofrece t•I primer rdleju de su personalidad, ya que organizar..! los 
sucesos en función de sus propias moti\'aciones, pcrci:¡xionc:s, acti\'idadc:s. 
ideas y emociones a~i como de todos los ;L-;p.:..:tos do: su p<:r'ionalid;1d. 

-Proporcionan una muestra de la conducta suticienti:mente. expresi\'a 
en un lapso bre,·c: para ¡x>der ser clínicamente analizabk y lo bastante 
estimulante como par.1 prO\'l>car respuesta. 1.a mejor t<.~,:nica <.'S la que controla 
un mayor repenorio de: respuestas en el n11..·nor tiempo p<.>sible. 

-La tercera caractc:ristica es considerar la conducta registrada. tanto 
corno la personalidad que la produce como una totalidad <1rgani.1.ada, esto 
hace que: un amilisis cuantitati\'o en este tipo de prueh;is sea diticil. por la 
complejidad de los datos que son manejad~. 
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Por todo lo que implica la personalidad. su estudio y conocimiento es 
básico para los psicólogos ya que estas técnicas penetran en la personalidad 
del individuo, es necesario partir de una teoría de la personalidad para su 
interpretación y comprensión. 

"Las pruebas proyectivas se basan en los postulados de la teoría 
psicoanalítica propuesta por Freud y cuyos desarrollos posteriores 
desembocan en las teoría del yo prevalecientes en los Estados Unidos en la 
época en que estos instrumentos se crearon" (Esquive!, l lcredia, y Lucio, 
1994. p. I 00). Por lo cual se expondrán brevemente sus postulados. 

Freud distinguió tres sistemas mentales que denominó inconsciente, 
preconsciente y consciente. En toda manifestación conductual se encuentran 
presentes un contenido maní fiesto y un contenido latente, el primero es 
consciente. el segundo es inconsciente. El contenido manifiesto se encuentra 
organi7-ado básicamente desde las huellas mnénicas del sujeto son los 
elementos explícitos; el contenido latente incluye una serie de aspectos más 
internos o profundos que movili:rA-in al sujeto para efectuar esa manifestación. 
Son los elementos implícitos (Mandolini. 1969). 

Posterionncnte Freud expuso su teoría de la división de la personalidad 
en tres instancias: el ello o id. el ego o yo y el super ego o supel)·o. 

Al nacer. la personalidad es rudimt:ntaria y está constituida en su mayor 
parte por impulsos in~tinti\·os que exigen ser satisfechos. A Ja parte de la 
personalidad que contiene los impulsos instintivos la llamó ello. este es pues 
inconsciente, no tiene conciencia rectora. es irrJcional. Es el gran depósito de 
la lihido y de la agresión y la fuente dinámica de la personalidad (op. cit) 

Sin emhargo. pronto el nirio comprende que frente a los impulsos hay 
un mundo real, al cual debe de adaptarse. Así nacerá el Yo región del ello 
modificada por la in!luencia del mundo exterior. en la contigur.ición del Yo 
intervienen las distintas identificaciones que el ser experimenta. El Yo 
primero es preconscienh: y luego consciente. 

El Yo es )¡¡ organi:r.ación coherente de todos los procesos psíquicos. 
representa a la razón. e integra la conciencia. El Yo se desarrolla p;1ra actuar 
como mediador ~·ntre el ello y el supCl)'O. 

En el desarrollo de la pcrsonal idad finalmente se constitu;. e una tercera 
instancia al separarse una parte del yo. El superyo es la instancia psíquica 
desglosada del yo qu~· autoohserva y critica las acciones de la persona y 
presenta una imag~·n ideal a la que deberá parecerse. Repn:senta las 
exigencias de la moralidad y de la ~)ciedad (op. cit). 

Otro aspecto importante de la concepción psicoanalitic;1 son los 
mecanismos de defensa. los cuales fueron ampliados por Arma Freud siendo 



esto y la extensión del psicoanálisis al tratamiento de trastornos infantiles dos 
de sus grandes contribuciones. 

Freud creyó que solamente el yo experimentaba angustia ante los 
avances de lo instintivo. Su hija demostró que también aquél puede sentir 
angustia por situaciones exteriores y que, contra la angustia que estás 
provocan, se desarrollan así mismo mecanismos defensivos. Los mecanismos 
de defensa son empicados por el yo contrn las ideas y afectos dolorosos e 
insoportables. 

Para Anna Freud los mecanismos de defensa sirven para la lucha del 
yo con su vida instintiva y se hallan motivados por tres tipos de angustia: la 
instintiva, la objetiva y la angustia de conciencia. El solo hecho de conflicto 
originado entre la lucha del impulso contradictorio basta para movilizar los 
mecanismos de defensa. 

Los mecanismos poseen dos características en común: 

1 )Niegan. falsean o distorsionan la realidad. 
2)Actúan inconscientemente, de modo que no se advierte lo que está 

aconteciendo a su alrededor. 

Algunos de los mecanismos de defensa más importantes son los 
siguientes: 

-Represión: Consiste en excluir de la conciencia todo aquello que 
resulta doloroso o amena:t..ante para el yo. 

-Identificación: Cnnsish.~ en hacer propio, o integrar al yo ciertos 
aspectos de los objetos e'terion:s. 

-Proyección: Este: es uno de los mecanismos de defensa más 
primitivos. consiste cn poner fuera o en el exterior todo aquello que niega o 
rechaza de si mismo para después identificarlo en el exterior. en el otro, 
adjudicándok· csas características. 

-Dcspla:t.:1mient1>: Proceso por el cual se transfiere inconscientcmentc 
un sentimiento o enw..:ión Je la ful·ntc original o un ohjet1> sustituto más 
aceptable. 

-Aislamient1>: Esté mcc~mismo de defensa consiste en separar las 
emociones o afectos de la experiencia, siendo está vivida sin significado 
emocional. 

-Regn:sión: l:n l'SI\.; proceso el yo retoma a otr.ts etapas anteriores en la 
que obtuvo mayor satisfacción. 

-Negación: Proceso por el cual se excluyen de la conciencia aquellos 
aspectos que resultan displacen teros o dolorosos al yo . 
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-Formación Reactiva: Consiste en reemplazar en la conciencia el 
impulso o sentimiento que genera ansiedad por su contrario. 

-Limitación del yo: Es el abandono por parte del yo de una actividad 
que le resulta displacentera. Por ejemplo en el caso de un niño que no quiere 
dibujar por que se considera inferior a otros. 

Otra teoría importante es la de Jung quien prosiguió el estudio del 
inconsciente. revisando los aspectos culturales, religiosos, míticos y 
mitológicos, así llegó a postular la existencia de un inconsciente colectivo, 
arquetípico, que esté presente en la humanidad. Los arquetipos son símbolos 
universales que aparecen en las distintas culturas. El inconsciente colectivo es 
la base de la personalidad o psique. incluye todas las experiencias acumuladas 
del hombre desde su existencia, siempre que éstas hayan sido lo 
suficientemente repetidas para dejar huellas mnémicas (citado en Bastida 
Flores y Moreno Mendo7A'l, 1995 ). 

"El inconsciente personal opera corno el almacén de fa<; experiencias a 
lo largo de su vida, diferente a otros individuos. además puede guardar 
material que se quiera olvidar o porque era de naturaleza subliminal. de esto 
no se percata cuando sucedió. también puede ser suprimido deliberadamente 
por un recuerdo doloroso o molesto de una experiencia pasada. El ser humano 
se bendicia d.:I material del irKt>nsciente personal para ayudarse '~n los 
problemas cotidianos ... ( op. cit: p. 10-1 1 ). 

Existen una gran ,·ariedad de los aspectllS humanos que pueden ser 
utili7.ados a nivel simbólico como son los dibujos. palabras. sueiios. música. 
expresiones artísticas. cte. Para Jung los símbolos son representaciones de la 
psique representan la sabíduria humana. pero, también. los niveles de 
desarrollo que pennitan tr.1scender al hombre. 

"L;1 intensidad psíquica de un símbolo ,.s siempre mayor que el valor de 
la causa que la produce. se puede decir qui: detrás d,· la creacion de cada 
símbolo hay una fuer.r..;.1 impulsora alimentada de energía instintiva y una 
fuer7A'l atractiva provista por los tines trascendentales: ninguna de ellas 
satisface por si solo, para cn::1r un símbolo .. (op. cit: p. I J ). De esta manera 
los símbolos son detenninantes en la relación con las tC:cnicas proyectivas. 

Otros teóricos psicoanalistas prosiguieron el estudio del yo. y 
desarrollaron una teoría con base a este ... l lartman introdujo el concepto de 
adaptación como tema central en el pensamiento p-.icoanalitico. Erikson. 



propuso una Icaria psicosocial concreta que agregó a la epigénesis de la libido 
una teoría del yo y la epigénesis social. Rapapon g.eneralizó las 
consideraciones de Hanrnan sobre la relación del yo con el ello y las 
conclusiones de Erikson acerca de la relación entre el yo y el ambiente, y 
fonnuló una lcoría sobre la rclaliva aulonomía del yo, lanto en lo que se 
refiere al ello como al medio y al engrariaJe que liga a estas dos autonomías" 
(Gil!, 1962: ci1:1do en Esqur\'cl, l lcredia y Lucro, en 1994: p. 1O1 ). 

Colllo ya se ha mencionado las timcioncs más importanles del yo 
son las que se centran en romo a la rclacrón con la realidad, denlro de eslas 
funciones se han encontrado las sigu11.:ntes: 

-SentJdo de reahdad 
-Pnreba de reahdad 
-Juicio de reahdad 
-Mecamsmos de defensa 
-Relaciones de oh1eto 
-Control de impulsos y afectos 
-Barrera \'S estímulos 
-Regresión al scn·1cio del yo 
-hJ11c1ones au1ónoJ11as 
-J>cnsan11ento 
-Función s111té11ca mtegrativa 
-DoJ1111110 competencia 
Otra de las l11potes1s de la teoría psicoanalítica es la adaptativa que 

refiere que la expli1:a1.:1ón de todo fenómeno psicológico debe de mcluir 
proposi1.:1ones rclatl\·as a las relaciones con el medio ambiente y postula 

1) 1-:xrslen procesos de adapración en cualquier rnoml."nlo de la vrda 
2) l .os proces1)s de adap1ación se manlicnen. reconsrnr:vcn y 

mejoran _,, 
humano 

FI hn111hrc se adapla a su sociedad tanto al medio lis1co como al 

.i l Las n:lacroncs 'k adaptac1011 son mu1uas el hombre ' su medio 
se adaptan el 11110 al olru wdaplal:llm aloplas11'-·a ~ a11ll•plas11ca) 

Respeclo al lcnrnno adaplacrón ··11anman se rclier1.: a dl)S accpc1011cs 
de: adaprac1nn. ambas ll111c111n;in en el a111b1tn ps1colog1co 1.a ad;1p1ac1011 l."11 
sl."ntido amplio. sc rclil."re a l;i pns1bil1dad dc supcn. 1\enc1a ._·nmo <llganisnH1 ~ 

a la aJaplacron en sl."nlldo C'•lr1.:dw. que 1."S una rend..:111.:1a ;1 ma111 .. ·ncr la 
mtegracwn e 111tcgndad dc:I apara10 ps1q111c,l, aunque <.'SI<• 1mpl1que la 
presencia de condu1:tas atrp1c;1s. do.: sufnm11."nto. o de c11Jn¡x111am11."ntos 
calrfü:ados como s1có11cos" ( Esq111n:I. llcrcd1a y Lucw. 199.t p 1 o_;) 



3.J El Dibujo Como Prueba Proyectfra 

Históricamente el dibujo ha sido una forma de expresión y 
comunicación que han utili7..ado desde el hombre primitivo hasta el moderno, 
esta fonna de expresión del ser humano es susceptible de anali7..arse. ya que 
tiene la función de comunicación. Por lo anterior, es que el dibujo ha llegado 
a constituir una técnica proyectiva de gran valor. 

Corrnan ( 1967) refiere que la primera que tuvo la idea de valerse de los 
dibujos espontáneos de los niiios para psicoanali7..arlos fue, Sophie 
Morgenstem en 1928. Koppitz ( 1974 ), mencionó que en 1885 aparec10 en 
Inglaterra un artículo de Ebenezer Cooke en el que describía los estadios 
evolutivos del dibujo infantil. 

El primero en explorar en este continente la técnica del dibujo 
proyectivo fue Schilder ( 1923 ), quien comenzó a estudiar el dibujo de la 
figum humana. 

Destacó fundamentalmente lo relativo entre el concepto de si mismo, la 
proyección que plasma en el dibujo y la potencia que posel' este último como 
instrumento para velar la dinámica interior del individuo. (Bastida Flores y 
Moreno l'vfendoz.a. 1995) 

Desde esa fecha hasta la actualidad han sido numerosas las 
investigaciones sobre l:i producción gráfica en adultos adolescentes y niños. 
p.c., Goodenouh y llarris ( 1950); Johnson y Gloye, ( 1958); Joncs y Thomas, 
(1961) y llarris ( 1963). (op. cit 1995). 

\\'idlücher ( 1965 ), atinna que el dibujo es signo de la persona que lo 
reali1..a y signo de objl'to (producción gráfica). Ann Carnbier, 1990 añade que 
el dibujo es un ohjl'to particular porqu\.' puede dar testimonio de una persona 
aun sin su presencia y considera que su significación no pul·de escapar a la 
influencia de lo social. (citada l'n Esquivl'I, lleredia y 1.ucio. 1994). 

l.os dibujos p..:rm1ten c:-.plorar füctores importantl'S d\.' la personalidad y 
desarrollo. ya que los dibujos captan en una hoja dl· papel la fonna dl' 
expresión. rl·velando sus riqul'Z~1s a quil'n sab\.' valorarlo. 

Lanz ( l 9S.•) menci1llla: qu\.' él artista no ve las cosas como son. sino 
como es él. Por lo cual el psicúlogo cuenta l'On un 111;.itcrial bnllo y ~1 partir de 
esto puede reali/ar un instrumento clínico. (citado por Bastida Flor\.'~ y 
Moreno l\kndo;r..a, 1995) 

En el caso de los nirios. el dibujo es en genl·ral una tarea grati tic ante y 
lúdica que rcafi;r..a habitualmente ya que si se le da la oponunidad los niños 
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producirán espontáneamente dibujos de lo más variado, según les permita 
tanto su imaginación como su desarrollo, aunque lo que más les agrada 
dibujar, la mayoría de las veces son las figuras humanas. 

Por ello es que cuando se trabaja con niños el dibujo es de las técnicas 
más agradables que se pueden seleccionar. el simple dibujo con lápiz y papel, 
es sencillo, económico y lo más imponante es una interesante fonna de 
lenguaje simbólico. 

"La interpretación simbólica del dibujo pennite observar la esencia que 
conduce al mismo núcleo del problema de la interpretación psicoanalítica y de 
las relaciones entre el dibujo y el inconsciente". (op. cit: 1995, p.28). 

En el dibujo, el niño no solo revela ciertas aptitudes practicas, sino 
sobre todo, indicadores de su personalidad, que expresan sus reacciones 
emocionales del momento, sus actitudes afectivas en situaciones específicas. 

Entre los representantes del dibujo como prueba proyectiva se 
encuentran: Machover (1949, 1953), Levy y llammer (1958), Jolles (1952), 
Koppitz ( 1974 ). todos ellos interesados en el Dibujo de la Figura l lumana. 
Buck al proponer en 1948-49 su test l louse-Tree-Pearson; tl.1aurice Porot 
(1952) y Louis Connan ( 1961) con el Test del Dibujo de la Familia, estos son 
sólo algunos de los muchos autores que se han interesado en estas pruebas 
(op. cit). 

Una vez realizado el dibujo. se prosigue al análisis proyectivo a través 
de este, para lo cual es importante considerJr el gesto gráfico y el contenido 
del dibujo. 

El primero se refiere a la manera en que el niño trata la superficie 
blanca, se le llama fase estructural o expresiva del dibujo, esta abarca: 

1. Posición de la hoja 
2. Colocación de la ti gura en la hoja 
3. Tamaíio dt: la figura 
4. Secuencia del dibujo 
5. Proporción y simt:tria 
6. Calidad dt: la linea 

a)Calidad del trazo 
b)Presión del trazo 

7. Figums en movimiento 
8. Perspectivas y!o varias dimensiones 
9. Sombreado 
1 O. Borraduras 
11. Elaboraciones 
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12. Omisiones 
13. Transparencias 
14. Distorsión o rompimiento de la Gestalt 

Estos elementos son los que de alguna manera permiten sistematizar las 
observaciones, esuín presentes en todas las técnicas grafo perceptivas y 
constituyen los aspectos básicos de la prueba. 

En cambio para el análisis del contenido, se debe de tener en cuenta la 
postura de las figuras. la expresión facial y la importancia que se da a 
di fcrentes detalles, los elementos del contenido son las partes constituyentes 
del dibujo. Vienen siendo el estilo general del mundo del niño revela algunas 
disposiciones fundamemales y constituye el valor proyectivo propiamente 
dicho. 

También se puede hablar de un valor narrativo del dibujo, ya que el 
nii'to al dar a conocer los productos de su imaginación, revela también sus 
centros de interés, preocupaciones y gustos. 

Estas tres modalidades de expresión conciernen a las dimensiones de su 
personalidad que no le son conocidas, sino que ignora corno ignora los 
mecanismos que ponen en mo,·irniento la mano con la cual dibuja. 

Gcsell ( 1940), describe la evolución del dibujo en el nii'to en la 
siguiente fonrn1: 

"'A los 15 meses: el niiio garabatea espontáneamente. 
A los 18 meses: Trata de imitar una raya 
A los 24 nH:ses: Los trazos tienden a ser circulares o verticales. A está 

edad se comien:l'..a a advertir indicios de un dibujo representativo incipiente. 
A los JO meses: Dibuja dos o más rayas e imita la cruz sin lograrlo. 
A los 36 mese~: Los gar.ibateos reciben en general un nombre; copia 

bien el circulo y la crnz. 
A los 4 aiios los niiios raramellle garabatean. Sus dibujos tienen ya un 

sentido, aunque solo representan un detalle del objeto. 
El dibujo de un nmo de 5 a11os es fácilmente reconocible, 

correspondiendP con la designación que d nir1o le adjudica; ya es capaz de 
dibujar un cuadr.1do. 

A los seis años el nir1o es completamente realista en lo que dibuja. 
dibuja el doble de detalles que a los cinco y puede dibujar ya un trián¡;ulo. 

A los siete ar1os es capaz, de dibujar un rombo y difcrem:iar claramente 
el sexo por la ropa. 

De los ocho arios en adelante los detalles son cada vez mas numerosos 
y mejora 1:1 construcción del dibujo" (p.191 )_ 
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Uno de los temas que el niño prefiere dibujar es la figura humana; el 
30% de los niños de tres años expresan que sus garabateos corresponden a 
"un hombre", "un niño", "una señora", o cualquier otro personaje (op. cit). 

3.-1 El Dibujo de la Figura Humana y el Dibujo de la Familia 

La exploración de la personalidad constituye uno de los aspectos más 
delicados en la practica de la psicología. Está se vale de numerosas pruebas 
para su estudio, sin embargo. la técnica del dibujo es una de las más 
difundidas ya que requieren de un mínimo de tiempo y material y se 
encuentran dentro de las actividades espontáneas del niño, la que significa 
que para él son grati ticantes, ya que las considera como parte de sus juegos. 

Dentro de estas técnicas proyectivas de dibujo destacan el Dibujo de la 
Figura Humana y el Dibujo de la Familia. las cuales en conjunto pueden 
proporcionar datos muy valiosos del niño, viéndolo como un ente separado 
pero, a la vez no olvidando que es un ser social al que no se le puede 
comprender del todo si se le aísla de su medio social; el cual en el caso del 
niño constituye en primera instancia su familia. 

A) El Dibujo de la Figura 1 lumana (DFI 1) 

Como ya se ha mencionado el dibujo forma pane de las actividades 
lúdicas de los niños. quienes a menudo suelen dibujar espontáneamente, 
representan un sin fin de objetos, paisajes, etc., pero, muchas ,·cces prefieren 
dibujar personas. es por ello que el Dibujo de la Figura 1 lumana constituye 
una de las pruebas más valiosas ya que, como lo menciona el Dr. Aldo 
Cal anea ( 1998) en su anículo Dibújame un monigote, representa el punto de 
intersecc1on cntn: la l':>.presión rnotor.t y los componentes somáticos, 
intelectuales y afectivos de la personalidad. 

El dibujo de la l'igura l lumana ha sido estudiada de-.de diferentes 
enfoques demostrándose su valor proyectivo y su utilidad para e\·aluar el 
desarrollo del ni1io. 

Kellog ( 1959 )( citad1l en Kl1ppitz en 1 974 l. obsl'f\ ú que la estructurJ 
del dibujo del ni1in pcque1io est;i detcmlinad;1 por su e<l:id ;. ni\cl di: 
maduración. mientras que el estilo del dibujo retkja sus a~·titudes y ~•quellas 
preocupaciones que Sllll más imponantes para él en ese mornent1>. 

El valor proyccti\o del dihujo si: da paniendo <le que éste. proyecta el 
psiquismo del dibujant.:. ofn:ci.:ndo un campo propició para el estudio y la 
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comprensión de la vida afectiva. El niño revelará en él sus conflictos internos, 
sus problemas de relación con los otros, lo que siente de si mismo, sus 
ansiedades y sus mecanismos de defensa. 

El niño puede representarse tal como es, como él se percibe, o 
representarse como él quisiera ser, por compensación. 

Los autores más destacados en el enfoque proyectivo son: Machover, 
(1959, 1953. 1960), Levy, y Hammer (1958) y Jolles, (1952), (citados por 
Bastida Flores y Moreno Mendo7..a. 1995 ), estos autores estudiaron el Dibujo 
de La Figura l lurnana. en especial en :idolescentes y adultos. limitándose en 
niños. Machover basándose en su experiencia clínica con adolescentes y 
adultos, y extendió sus resultados a los niiios. 

l\1ientr..is que los representantes más notables del enfoque evolutivo son 
Goodenough ( 1926 ). y 1 farris ( 1963 ), quienes tr..ibajaron para establecer una 
escala de medición par.i las etapas del desarrollo. 

De este modo se ha podido establecer que, después de los garnbateos de 
la primera infancia, vemos aparecer en el tercer ario de edad el monigote 
cabezudo representado por un circulo m:is o menos regular del que parten 
corno unos hastoncitos que son las extremidades inferiores. A los cinco años 
es cuando la imagen del cueri~o dibujado aparece completa por primera vez 
(cabe7.a, tronco y extremidades). La evolución continúa en una creciente 
complejidad cada vez más lenta. La diferenciación de los sexos. aparece a los 
siete años. lo mismo que los miembros de doble contomo. El gratismo llega :i 
su etapa óptima a Jos once o doce :irios. periodo en que se adquiere el pensar 
abstracto. Se debe de hacer la aclaración dL· que estas etapas pueden sufrir 
variaciones dependiendo de la inteligencia e• entrenamiento en el dibujo. 

Koppitz ( 1974) basándose en su experiencia e inten:s por los dibujos 
de los nirios n:alizó numerosas investigaciones en relación con el DFll en 
niños de 5 a 12 a1ios. proponiendo finalmente una clasificación tanto 
evolutiva como proyectiva. 

Así obtuvo dos tipos de signos: A) los indicadores evolutivos de 
maduración y B) los indicadores emocionales. Di serio ~ cs1;1ndari.1.ó un 
sistema de puntuación para ambos enll.-.ques del DFl l. selecciono y definió 
una lista de 30 itern de naturalc:t.;.1 evolutiva de los cuaks están relacionados 
con la edad y la maduración del niño. 1.os indicadores s~· di\ idiernn de la 
evaluación y experiencias pn--pias de Gmxienout!h ~ l larri ... así corno de 
Koppitz. 

Los indicadores ~·\·olutivos se consider.in el con.rtmlo de signos. que 
están relacionados con la edad y el nivel de maduracío11 del niño. KoppilL 
llamó indicador evolutivos al que se da en ¡xxos DF!l de 1111ios uhicados en 
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nivel de edad menor, y que luego aumenta en frecuencia de ocurrencia ha 
medida que aumenta la edad de los niños, hasta convertirse en una 
característica regular de lo mucho o de la mayoría de los DFH en un nivel 
dado. Los indicadores se dividen en esperados y excepcionales y pueden ser 
utilizados para evaluar el nivel general de maduración. 

Los esperados son aquellos que están presentes del 86 a 100 por ciento 
de los DFH de un nivel de edad. La ausencia de estos indicadores es más 
significativa que su presencia de ahí que la hipótesis subyacente es "la 
omisión de cualquier indicador evolutivo incluido en la categoría esperada 
indica inmadurez excesiva, retraso o la presencia de regresión debida a 
problemas emocionales." ( Koppitz, 1974) 

Como indicador excepcional se considera aquel que aparece en el 15'!-'ó 
o menos de los DFI 1, y se considerJn inusuales. La hipótesis subyacente es 
.. los ítem evolutivos excepcionales se encuentran solo en los protocolos de 
niños con madurez mental superior al promedio." (op. cit) 

Los indicadores emocionales, por otra parte son aquellos signos que 
manifiestan ansiedad, conflictos preocupaciones y actitudes del niño que 
pueden ser expresados en el DFI l. 

La obtención de los indicadon:s emocionales se tomaron del trabajo de 
Machover y l lammer y de la propia experiencia de Koppitz y se 
seleccionaron 38 item los cuales comprenden tres diferentes tipos de itcm, el 
primero comprende c1lidad del dibujo; el segundo se refiere a detalles y el 
tercero comprende lllnisiones de ítem los cuales eran expresados en ciertas 
edades. De los 38 item elegidos sólo 30 quedaron como indicadores 
emocionales. 

En cuanto a la consigna que se utiliza para esta prueba. Goodenough 
indicaba que dibujaran "un hombre ... Machover pide a sus pal·ientt:s que 
dibujen "una persona" y luego otrJ del sexo opuesto. Harris en cambio, pide 
el dibujo de un hombre, una mujer y un autorretrato. l lammcr obtiene dibujos 
de un hombre y una mujer tanto a lápiz como con crayón. Koppitz pide al 
niño que dibuj1: "a una persona ent1:ra", cn su presencia. "'Esto es impo~ntc 
ya que un DFI 1 debería ser siempre el producto dc una relación 
interpersonal. El DFI 1 representa una fonna gráfica de- comunicación cntre un 
nifio y el psicólogo y cn cuanto a tal. di licre del dibujo espont:inl·o quc los 
niiios pucden re;1li?~'lr cuando 1:stán solos o con amigos:· (or. cit p.:; 1 ). Con 
esta consigna queda libn: para cl niño elcgir la cdad y el scxo dc la tigura qu~· 
reproducirá. 

Las instrucciones que se le proporcionan al niño son significativas ya 
que pueden inlluir en los resultados obtenidos. 
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En cuanto a la evolución gráfica, Lowenfcld (1947), propuso diferentes 
estadios . Los estadios se definen de acuerdo con la manera en que el sujeto 
aprende la realidad. Los periodos que este autor señala son: garabateo y 
pinta.rrajeo, que constituyen un preesquematismo (4 a 6 años). esquematismo 
(7 a 9 años). realismo (9 a 11 años), seudorrealismo ( 11 a 13 años) y la 
diversificación en tipo háptico o visual propia de la adolescencia . Osthereiht 
( 1976 ). define cuatro niveles en la evolución gráfica: garabateo, 
esquematismo. realismo convencional y diferenciación de las evoluciones 
individuales en la adolescencia (citados en Esquive!, Heredia y Lucio. 1984 ). 

Cambier ( 1990 ). considera que el dibujo de personajes es de 
extraordinaria rique7..a en el estudio del nir1o porque el dibujante no sólo 
conoce algo del ser humano. si no que se vive cotidianamente corno una 
persona. dibujar un monigote es representar lo que se cs. es una imagen del yo 
y de lo que son los demás. (op. cit) 

Barocio y de la Teja, ( l 980)(Citados en Bastida Flores y Moreno 
Mendo7.a. 1995 ). reali7..aron una investigación para comparar los resultados 
obtenidos por Koppitz en nirios americanos y nir1os mexicanos de nivel 
escolar, y se encontraron diferencias significativas en los ítem evolutivos y se 
observó que corno aumentaba la edad. aumentaban las diferencias. Los 
indicadores emocionales en nirios mexicanos reflejaron timidez. retraimiento. 
pasividad. sentimientos de inadecuación y probable depresión. 

B) El Dihujo de 13 Familia: 

Cuando se evalúa a un nir1o. se debe también considemr a su familia 
pues ella constituye la influencia más constante en su vida y por lo tanto el 
contexto en el que se debe de explorar las causas de los trastornos del niño. 

La personalidad se encuentra influenciada por las primeras relaciom:s 
que se establezcan con los familiares más cercanos dd nir1o. y por ello es que 
está tiene una importancia decisiva en toda su vida. El nir1o aprende dentro de 
est:í como relacionars<..'. Por ello es que el dibujo de la Familia. es un 
instrumento clínico importante cuando se estudia a los nii\os. 

La historia del dihujo de la familia se inicia con K:F Appcl en 1931. 
cuando lo propone como un test adecuado a la el inica psii.¡uiatrica infantil 
( Konnan. 1 984) 

Esta prueba se ha desarrollado dentro de la trJdición clínica en Francia 
y otros paises de Europa. sin embargo. la prueba de la familia en la actualidad 
se utili7.a en diversos paises incluyendo el nuestro. 
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Trude Traube fue la primera en sugerir el interés de un estudió 
sistemático del Dibujo de la Familia, está idea fue recogida por Francoise 
Minkowska que veía en el dibujo de la Familia un modo excepcional de 
expresión de los conflictos familiares.( citado en wldlocher, 1998). Es Maurice 
Porot ( 1952), quien obtuvo el mérito de haber tratado de codificar las 
situaciones del examen. 

Este autor considera que decirle al niño que dibuje a su familia, permite 
conocerla tal como él la representa, lo cual es más importante qué saber 
cómo es en realidad. A pesar de la aparente limitación de la consigna al 
decirle al niño que dibuje a su familia, la proyección siempre actúa para 
defonnar la realidad en el sentido dl' las preocupaciones afectivas del sujeto 
(citado en Esquive!, l lcredia y Lucio. 1994 ). 

M. Porot menciona que la simple observación y un estudio detallado 
del dibujo pem1iten conocer, sin que el niño lo advierta, los semimientos 
reales que experimenta hacia los suyos y la situación en que se coloca a sí 
mismo dentro de la familia; en una palabra, conocer a la familia del niño tal 
como él lo representa. lo que es mús importante que saber cómo es realmente. 
(citadoporConnan.1967) 

Louis Connan ( 196 7) ha aportado a la técnica algunas modi ticaciones 
en la consigna, esta no es ya "dibuja tu familia", sino .. Dibújame un;1 familia", 
o ''Imagina una familia de tu invención y dibújala", esta modificación la hace 
en base al carácter limitativo d.: la indi<:ación pre<:edentl', que impone al niño 
dibujar a su familia, por lo qul' cstl' autor mencionó: ·· l lemos pensado que la 
proyección de los sentimiento~ subjetivos se facilitaria si se diese al nirio un~1 
indicación más \'aga "Dibuja una familia, una familia que tú imagines" Entre 
los que nos han prec..:dido siilo Amlré lkrge. que sepamos, fom1uló así las 
indicaciones del test." 

Esta indicación proporciona una mayor libertad para las tendencias 
inconscientes. pues podr:i. apartarse d.: lo real si él lo desea. 

En J\téxico en 1984. Rosa Konnan. menciona que en la práctica clínica 
con los niños pequeiios Sl' encontró que la 1:on~igna más adecuada es "Dibuja 
a tu familia··. Lo cual s.: fundar111:nt;1 en el ~upuesto de que él nir"io es un sujeto 
en fonnación en el que la represión es menor, no se deti1:nde <:omo los 
adultos. y por lo tanto se proyecta abiertamente. 

La técnica de este t<.·st es simple. Se instala :11 nirio entl· una mesa 
adecuada. se le proporciona hojas de papel blancas y un l:ípiz del 2 21 í2. La 
indicación es "Dibújame una familia" o bien ··Imagina una familia que tú 
inventes y dibújala". 
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Cuando se le pide al 111110 que dibuje una familia imaginaria se 
puede explorar con m;is precisión los sentimientos que proyecta sobre ella. 
Acabado el dibujo se le hacen una serie de prcgunlas al niño. No se trata de 
algo rígido, sino, de que manifiesle quienes son, cuales son su preferencias de 
los unos con los otros ele 

C11a1ro cuesllones il11s1ran el bocelo de esta parte de la conversación: 
¿Quién es el más s1111p;"1t1co de todos''. ,.Quién es d más antipático?, ¿Cuál es 
el mas feliz". ¡,Cuál es el menos feliz''. Después de cada respuesta se le pide 
al nir1o que de sus ra;1011es La con\·ers:ición prosigue interrogando al 
pequeño sobre el persor1a1e que prefiere Fm:ilmenle se le pide que designe al 
personaJe que seria s1 él formase parte de ella 

La 111tcqire1ac1ún según Connan opera en lres niveles: 
-El nrvel gr;ilico 
-El 111vcl de las estructuras formales 
-El del conlenido 

El 111\'el gr;ifico llene en cuenta el rasgo. su amplitud, su fuer.l'.a, la 
repartic1ún del d1hu10 sohre la p;1g111a 

En el n1\ el de las estnrclllras fi.mnales se torna en cuenta el grado de 
madurez del d1b11.10. el e;.llfli de n:presentación del persona.Je humano. 

En c:I plano del contenido el test del d1h11Jo de la familia cobra valor 
haJO la leona ps1eoa11aliti.:;1. obs~·n andP en que personaje s~· proyectan. a 
qu1c11 \'alon/~111 ~ a q111e11 desvalo11;1;111 Climo se: sitúa frcnte a las imágenes 
parcntales. n\'alidad frate111;1. etc 

Estas 111tcrprct;1c1011e-... corno se 'e. son de llpo clí111co. 
D1 1.eo < l978¡1c11ado en Kl1rma11. l'>S·'I. alinna que el dibujo de la 

fan11ha es mas re\'claJor .:1111c los '' ' 1 O arios cuando las expresiones del 
niiio estan lrh1es de prcs1ones c11lt11ral.:s que las podría tomar en exposíctoncs 
confiJnmstas ' pncn 111d1\ 1d11alcs 

Por todo h • a111e11or cs que cn la presente 111\'es11g;icró11 se 1111lrz.an 
ambas prncbas. temcndo prescnh: en todll momcnto que un 111110 cs un ser 
social al q111: r111 se le pul·tk .:0111prendc1 del todo s1 se le aisla de su medro 
socral. y s<1br~· h •do que par a hac~·r una C\ al11;r.:1lln psicoló¡.!ICa s1µ111lic;1tl'·a de 
1111 niño se llene que co1111c.:r 11<1 solo -..11 amb1c11te. s1 no 1amb1e11. co111<1 se \C 

el niño a s1 lllhlllP. a su fo111il1a ~ al lu;.:ar qu~· u.:upa de11tr<1 dc csta 

De csra manera. las antcrwres pruch;1' 'e han elegido para n11h1ccr y 
evaluar clinrcamcnte a los rm)os con rnfeccwn por VII 1 SIDA. ap(1\ ando !ti 



que menciona Sherr, 1989, Los nmos nos hablan de sus enfennedades, 
temores, muerte y agonía, utili7..an un lenguaje simple pero también sus juegos 
y sus dibujos nos ayudan a comprender lo que esto significa para ellos y lo 
que sienten. 

3.5 Los Dibujos de los Niños con VIII 

Debido a que el dibujo es una forma creativa de expresión de los niños este ha 
sido utili7..ado ya corno una herramienta de trabajo con los niños con VIH por 
Lori S. Winer y Vicente Figueroa (Pizzo, 1999, Cap.41} así como también han 
utilizado las frao¡es incompletas. 
A través de los dibujos muchos de los niños expresan como se sienten por 

vivir con VII l. ya que esto mismo es dificil hacerlo con palabras. Una de las 
fonnas de trabajar es que los niños ilustren la pregunta "si el virus tuviera 
rostro que o corno \'crías su cara" ilústralo. 
Otra de las preguntas que suelen hacer los investigadores mencionados es "A 
que se parece el VII! en el interior de tu cuerpo?" ilústralo. 
En el presente trabajo también se utilizó el dibujo como una herramienta de 
trabajo y de expresión de los niños sin embargo, los dibujos no podrían ilustrar 
el caso anterior ya que algunos de los niños de la población no conocen su 
diagnóstico, por lo que se utili7..an el DFH y el Dibujo de la Familia que son 
materiales muy ricos en contenido sin tener que hablarles directamente del 
virus. 
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CAPITlJL04 
METODOLOGIA 

Pla11teamie11/o del Problema 

El virns de inmunodeficiencia humana fue identificado por Luc 
Montag.nier en 1983 (García 1 luete. 1993 ). Desde su aparición ha sido en 
general uno de los desatios más grandes para la humanidad. convi11iéndosc en 
un reto que concrcme a rodos. y cuya importancia médica. psicológica y 
social por lo tanto. es mnegable 

FI ind11.:c de seroprcvalencra en las 11111.1cres mexrcanas ha llegado 
a estrmarsc en 5 . .'23 casos hasta el I '' de enero de 1999 (Torres García 1999) 
lc1 cual implica que hay 1111 caso fi:me111110 por cada sers casos 111ascul111os. El 
gnrpo de edad m;is afectado es de los 1 5 a los 44 años csro rndica que el 
¡!Ttlpo 111ayon11crlle afi:crado se encuentra en edad reproductiva, lo que 
rcspcdr" amenre nos condm:e a pensar que el mnnern de nriios y nulas que 
vrven con VII l 1a111h1C.:11 ne-.-e en 1111 pon.:enra.re consrderahlc cada arlo 

l:stos n1l1os \" cn 1.:011 un !!' an nú111cr•' de: 1cns1ones asociados al hecho 
de rener V 111 o SI DA. \ por lo 1a111<1 cxpcmncnran efi:cros psrcoló¡!1cos que 
pueden 1nch111 1111edos. ans1ed;1des. 1e;1ccro11es emocronales y de 
cu111po11an11cnrc> l<'S cuales se cree que \;man de acuerdo a la edad. rcdcs de 
apoyc> ~ de: las c11c11nsrancras espec:ilicas de la \Hla 

Sm c111har !,!O. a pesar de In anlenor, la 111\ esll¡!acron psicológica 
en nulos 111fi:ctados C•'ll VII 1 ·s1D:\ en el mundo ~ especiticaml'nlc en 
1\menca l .alrna es escasa. ademas de.: que en c>casrones los re,,ulwdos 
obre111d(1s en orras partes del 1111mdo no son aplrcables en nucslr<> pais 
,\unq11e es 1.:1crr.1 quL· se p11L·,kn c.:\lrap11lar ;1lg1111as 111\e"tr!!acrone" realr/~tda" 
con n11lns con enfermedades ternunalc:s. ta111h1en es c1c110 que e-. 111c_1or 
conncer L' 111\estr¡_!ar la p<1hlac1n11 ali:crada 

l .;1 JHL·,.enlL' 111\ cs11,:;1cron prcrcndc.: 1.:orllnhurr sobre e..,re rema rralando 
de C•lfhicer ,.. se presenlan c;11acrer1..;1rca,. de personalidad c1.>1111me,_;, en cstos 
111llP'>. h1111and<> 1..·n n1e111a para este ob_11..·11vo la adaprac1011 farmhar de lo" 
pequei"''"· ~a que la farmlta 1..·ontnbu~ c ;1 la fonnacron " co111pre11s1011 d1..· la 
personal rdad 



Entre las pruebas que evalúan personalidad el dibujo la hace de manera 
global considerando el valor proyectivo del dibujo basándose en la teoría 
psicoanalítica, que considera los motivos de la conducta como básicamente 
inconscientes. 

El dibujo es una técnrca agradable para los nir1os sencilla. económica 
no requiere de escolaridad previa para realil'A-irlos. ya que fonnan parte de los 
juegos de los niilos. 

La utilidad del presente trahaJo reside en prese111ar infonnación sobre 
las caracteristicas de personalidad de esta poblacion que pcnnita a los 
profesionales involucrados cn est;i ;irea poder plantear alremativas de 
tratamiento partiendo de la e\·aluacrón de la población. De la misma fonna y 
al ser un estudio exploratono ~er;í un anrecedcnte para futuras lineas de 
investigación que explon.:n con mayor profimdrdad esta problemática. 

Objetfro Cie11erlll 

• Explorar y detenninar las caracterisrrcas de personalidad en los niños 
con VIH y/o SIDA valorados a tra\'és de dos pruebas proyecti\'as: Dibujo de 
la Figura Humana y Drbujo de la Familia 

Objetfros Especifico.\· 

• Dctenninar caracteristrcas de personalidad en el DFH 
• Detenninar cara..:reristrcas de personalidad en el DF 

Jlipótesis de trllhajo: 

Las experiencias que trcnen los 111iios con VIII/SIDA iníluyen en el 
desarrollo de su personalidad. pre~ent<indosc de esta manera caractcristicas de 
personalidad co1111111c!'> cn estos rni10~ 

Variah/es 

Variable lndependrcntc· 

Sindromc de lnrnunodcficicncra Adquirida (SlDA) 



Variable Dependiente: 

Personalidad 

Definición Conceptual: 

Variable Independiente 

-Síndrome De Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): Infección 
producida por el virus de la inmunodeficiencia humana. El SIDA estará 
definido por la presencia de anticuerpos VIH+, menos de 200 CD4+ y al 
menos uno de los indicadores de la enfermedad. (CDC, 1993. 

Variable dependiente: 

Personalidad es definida por Allport-Gordon ( 1963 ), como la 
organización dinámica en el interior del individuo de aquellos sistemas 
biológicos, psicológicos y sociales que determinan las características de la 
conducta. y pensamiento. 

Dejinició11 operacional 

Variable independiente 

Síndrome de lnmudeficiencia Adquirida (SIDA): 
Diagnóstico confirmado en el niño. por la clínica para Niños con 

Inmunodeficiencia, UNAr-.t. 
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Variable Dependiente: 

Personalidad: 

Detenninada a través de un análisis cualitativo, de las pruebas ya que 
estas pruebas se evalúan mejor de esta manera, así como de frecuencia y 
porcentaje de los 30 indicadores emocionales que Koppitz reportan como 
significativos en el DFH, y las características más comunes en el caso del 
DF. 

Indicadores emocionales en el DFH: 

• Integración pobre de las partes 
• Sombreado de la cara 
• Sombreado de cuerpo o 

extremidades 
• Sombreado de las manos o 

cuello 
• Asimetría burda de las 

extremidades 
• Figura inclinada 

• Figura pequeña 

• Figura grJnde 
• Transparencias 

• Cabeza pequeña 

• Ojos bizcos o desviados 
• Dientes 
• Brazos Cortos 

• Brazos largos 

Carncteristicas en el DF: 

• Tipo de trazo 

• Presencia del niño 
• Presencia de los padres 

• A quien dibujo primero 

• Brazos pegados al cuerpo 
• Manos grandes 
• Manos omitidas 
• Piernas juntas 
• Genitales 
• Figura grotesca/monstruo 
• Dibujo espontáneo de tres o más 

figuras 
• Nubes 
• Omisión de los ojos 
• Omisión de la nariz 
• Omisión de la boca 
• Omisión del cuerpo 
• Omisión de los brazos 
• Omisión de las piernas 
• Omisión de los pies 
• Omisión di:I cu..:llo 

• Que tipo de Familia dibuja 
• Con quien se identifica el niño 
• Ubicación del dibujo 
• Figura valorJda 
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Tipo de Estudio: 

Se llevo a cabo un tipo de estudio exploratorio ya que Ja infonnación 
que se encuentro al respecto fue escasa. Fue un estudio de campo, ex-post­
facto ya que el evento ya había sucedido y finalmente transversal, ya que se 
midió en un solo momento. (Pick y Lópc7~ 1995) 

Diseño 

No experimental - transversal. 
Fue un diseño de una sola muestra, y una sola aplicación. 

Muestra 

Fue un muestreo no probabilístico, ya que se seleccionaron a los sujetos 
dentro de una muestra y no fueron tomados al azar, propositivo y por tiempo, 
y se establecieron criterios de inclusión: 

Niños que fueron registrados de enero de 1997 a enero de 1999. 
Con un rango de edad de 5 a 1 3 atios 
Que tuvieran diagnóstico de infección por VIH/SIDA 
Los padres o tutores no tuvieron inconvenientes en participar. 

De esta fomrn los sujetos que conformaron dicha muestra fueron 17 
niños con diagnóstico de SIDA. de ambos sexos. 

Sujetos 

Los sujetos fueron 17 mnos con diagnóstico de SI DA. siendo su 
distribución por edades la siguiente: 3 niños de 6 años. 3 nirios de 7 arios. 5 
niños de 8 años. ::! niños de 9 años. 1 niño de 1 O años y 3 niiios dC' 1 3 arios. 

De estos 1 7 nirlos 6 fuC'ron de sexo masculino y 1 1 dC' sexo femC'nino. 
Los 17 niños fueron de n.-cursos sociocconómicos bajos. 
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Escenario: 

Cubículo perteneciente al área de psicología dentro de la Clínica Para 
Niños Con Inmunodeficiencia. UNAM, dentro del Hospital General de 
México. 

I nstru111e11tos 

Para la reali:r..ación de la investigación se utilizaron dos pruebas 
proyectivas: la prueba de la figura humana (DFH) según los indicadores 
emocionales de Koppitz y la prueba del dibujo de la Familia bajo los criterios 
de Corman, ya que el mundo del niño es su familia y las relaciones que con 
ella mantiene contribuyendo a la formación de la personalidad. Estas pruebas 
proyectivas investigan la dinamica de la personalidad de manera global. 

También y de fom1a complementaria se utilizaron datos 
sociodemograficos como son edad, sexo, con quien vivía el pequeño, los 
cuales formaron parte de su expediente. Lo anterior para un mejor análisis e 
interpretación de los dibujos, tomando así en cuenta su contexto sociocultural. 

Dibujo de la Figura Humana: .. Refleja primordialmente e! nivel de 
desarrollo del niño y sus actitudes interpersonales (hacia si mismo y hacia las 
personas significativas en su vida); las actitudes del niño hacia las tensiones y 
exigencias de la vida y su modo de enfrentarlas" ( Koppitz. 1974, p. 1 8) 

Dibujo de la Familia: Con ella se pueden conocer las <lilicultades de 
adaptación al medio familiar. los contlictos familiares des<le la p.:rspectiva del 
pequeño y la rivalidad fraterna. M. Porot menciona ··un estudio dt:tal lado del 
dibujo pennitt.~ conocer sin que el nirio lo adviena. los s...-ntirníent<'S rc::ilcs que 
experimenta hacia los suyos y la situación ...-n que se coloca ;1si mismo dentro 
de su familia. en una palabra conocer a la familia dd nírio tal conw .:1 se la 
representa, lo que es más importante que ~her cómo es realmente" (citado en 
Comian. 1967 p.17) 
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• t.fateria/cs 

Hojas blancas tamano carta 
Lapices del 2Y2 con goma 
Manual para la interpretación del Dibujo de la Figura Humana 
Manual para la interpretación del Dibujo de la Familia 

• l'roccdimie11to 

Se realizó la petición a las auloridades pertinentes para llevar a cabo la 
presente investigación. 

Una vez conseguido el consentimiento, el paso siguiente fué revisar el 
calendario de citas de los pacientes y de esta manera llevar a cabo las 
aplicaciones de las pruebas a los nirios. si era posible el mismo día o con una 
cita posterior al área de psicología. 

Para la aplicación clt: las pruebas: 

La aplicación fué llevada a cabo de manera individual, en el mismo 
lugar para todos los nriios y amhas pruebas en una sola sesión. 

Primero sl· estableció r:ipport con los pequl"iios. posteriormente se les 
explico lk la s1gu1t•nte manera 00 lwy quiero que me ayudes a hacer unos 
dihu.ros. para que se queden aquí. yn te voy a decir que es lo que quiero que 
dibujes. cuandn acabcnllis podcnws haccr otro u otros para qm: te los lleves o 
s1 tu qu1erl·s se quedcn en el p1,'arrón como tu d1bu.10 de esta semana ... 

Pros1gu1c11dn .:•Hl la ~1p11l·ntc 111J1<:ac1ún para el D1bu.10 de la Figura 
Humana: ··vu1ern que me d1hu.1es una persona completa. Puede ser cualquier 
clasl" de persona que qutl·ras J1hup1. siempre que sea una persona completa y 
no una caricatura 11 una tigura hecha <k pal110~"-

En el l·aso de los n1iios pequerios se agregó: 00puedcs d1bu.1ar un hombre 
o una mu.rer. o un nriio o una 1111ia. lo que te guste dibujar .. 



Terminada la tarea se les dijo: "ahora imagina un cuento de esa 
persona y platicamelo". 

La anterior consigna fué pensando en los niños que no saben escribir 
ya que algunos tienen una escolaridad nula. 

El siguiente paso fué dar la siguiente consigna: "dibuja una familia". 
Por último se realizó un interrogatorio sobre el dibujo. Estas preguntas 

con el fin de que facilitaran el proceso de interpretación y de la comprensión 
del niño. 

Previamente se habían investigado las siguientes caracteristicas 
sociodemograficas de los nitios: 

Edad del niiio 
Con quien o quienes vivían 
1 lorfandad, 

Conocimiento del niiio de su diagnóstico 

Estos datos con el fin de una mejor interpretación y comprensión de las 
pruebas. 

Una vez terminadas las aplicaciones se procedió a la interpretación de 
las mismas tanto cualitativa como cuantitativamente, para proceder con el 
análisis de los datos encontrados. 

Afa11Lojo ele los datos 

Para la calificación de el Dibujo de la Figura Humana se tomaron en 
cuenta los treinta indicadores emocionales que Koppitz reporta como 
significativos, calificando de esta manera presentl· o ausente según el caso, es 
importante mencionar que se tomaron en cuenta las edades a partir de las 
cuales estos indicadores son s1gmticat1\·os según Kop1ttz_ Para el Dibujo de la 
farrnlia Sl' tomawn en cuenta los aspl·ctos más importantes que reporta 
C'orman_ 
Dado que la prueba l·s proyect:\'a se traha1a haJO una escala nom111al, por lo 
cual para la c;il1ticac1on de las pruebas solo se tornaron en cuenta frecuencias 
y pt,rcenta_1cs en la muestra. esto ya lJUe t.•stas pnichas solo se l'ali fican 
presente o ausente. Tamb1eí1 cabe mencionar que r•'r el trpo de pruebas 
ullhzadas el an;iltsts l·stadistico ful' 1mpns1hle ya que no se cumplen los 
cntcrios para aphcar un análisis estad1st1co_ 
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Por ello se tomaron en cuenta las frecuencias y Jos porcentajes y se realizó un 
análisis cualitativo que permitió determinar los características de personalidad 
de manera general en la muestra, sin que se dispersaran los datos dificiles de 
cuan ti ficar. 
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RESULTADOS 

El SIDA es un problema de salud complejo, que ataca a diversos sectores de 
la población, entre estos sectores se encuentran los niños, quienes enfrentan a 
lo largo de su vida tensiones, sentimientos. emociones y actitudes ligadas al 
hecho de tener SIDA, de esta forma fas tensiones y esfuer.ros que reali7..an 
estos niños por adaptarse a la vida diaria muchas veces ya dificil dependerá de 
muchos factores, pero sobre todo, de las actitudes y emociones de los propios 
niños, del como se sientan ellos con ellos mismos y con su entorno. 

De esta fonna después de rcali7A'lr esta pequeña investigación que 
confomrnron un grupo de 1 7 nmos se presentan una serie de resultados 
producto de la aplicación, calificación y análisis de dos pruebas grafo 
proyectivas ( DFI 1, Dibujo de la Familia), par.i ello y también dentro de estos 
resultados se encuentran primeramente algunos datos sociodemográticos de 
los niilos que tuvieron suma importancia para la integración de los resultados. 
como son edad. sexo distribución por orfandad, con quien o quienes vivían, y 
el hecho de si conocían o ignoraban su diagnóstico. 
Finalmente y aprovechando la riqueza de los datos se presentan los resultados 
del análisis cualitativo de las pruebas, que muchas veces se pierde en un 
amilisis cuantitativo. 

De esta fonna los resultados son las siguientes: 

Tabla I 

Sexo Femenino _º/c--'º-----' 
11 niñas 64.7 % 

Tabla 2 ,-----·-----·------·-----, :;c_::'--------,-----------f-- ------~~?d _________ t·-----Fre~uencia ______ ¡___~centaj~~o 

¡------*;~;;- ------¡- ~ ~:~:: ·i------: ~:~~ 
!--------·--- -- -----·-·----·------------·-- ----t--------·-·-·-------------
! 8 ailos ¡ 5 nirios ! 29.4% 
·-----·----------------·--·-· ---------·--···--·----------- ---- -------¡-- ----·-------·---·--
; 9 ailos ! 2 ninos f 11.8% 

F--.~~=--~~i}~~~-F~-::::-~~Jr:-~~~-~---=r~~":.~---.·---=---~:~1~-~~~--~~-=-:~~az;~-=-:~_---
L _____________ M-·---·-- ___________ . _ __L ____ _ 
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Tabla 3 

Huérfanos de Padre Huérfanos de ambos De ninguno 
Padres 

Frecuencia v % Frecuencia v % Frecuencia y % 
-4 niños (23.5%) -12 niños (70.6%) -1 caso {5.9%} 

Tabla 4 

Con quien vive: Frecuencia Porcentaje 

Familia de origen 4 niños 23.5 % 

--
Otros familiares 10 niños 58.8% 

Casa 1-logar 3 casos 17.6% 

-----·--·--· .....____-~- ·----- ---------- ---- ·------- -------

Tabla 5 

Porcentaie 
58.8% 
41.2 % --·--
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Dibujo de la Figura /111ma11a: 

Tabla 6 -
Indicador Ausencia Presencia 

l.l11!!;C!:_ació11 pobre de las /1 
2.Sombrt•ado de la cara 

artes 

-------------------------

Frecuencia 

9 casos 
17 casos ------

·tremidades 14 casos -----

Porcenlaje 

52.9 
100 -------

82.4 
cudlo ________ ¡_! 5 caso~- _ 88.2 

Frecuencia 

8 casos 
Ningún caso 

3 casos 
2 casos ----

Los anteriores resultados se presentan de acuerdo a los 30 Indicadores 
Emocionales que Koppitz refiere para el DFH. se tomaron en cuenta las 
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47.1 
o --

17.6 -
11.8 -------



edades a las cuales refiere que pueden puntuarse como indicadores 
emocionales, calificando de esta manera presente o ausente según el caso, de 
acuerdo a estos datos se pudieron resaltar las alteraciones emocionales que los 
niños con VIH presentan frecuentemcnte. 

Dentro de la calificación del DFH, se incluyó también el tipo de trazo, 
calificándolo dentro de tres categorías que fueron trazo débil, normal o 
marcado, encontrándose lo siguiente: 

Tablo 7 

Trazo débil Trazo Normal Trazo marcado 
Frecuencia 5 casos 2 casos 10 casos 
Porcentaje 29.4 °/o 11.8 % 58.8% __ , __ . ___ ------

• Según Anderson y Anderson ( 1976), la presión del trazo su grosor, lluide7~ 
constancia, longitud. dirección aportan datos respecto a la confianza, 
autoafinnación, retraimiento estabilidad y grado de conflicto de la persona. 
El trnzo marcado gener..ilmcntc se asocia a rasgos de agresividad en la 
persona. por otra parte el trazo débil es asociado con rctr.iimiento, poca 
energía o rasgos depresivos. 

Se incluyó también la ubicación del dibujo en la hoja, ya que también 
tiene una significación grjfica. Se encontraron los siguientes resultados: 

Tabla 8 

•El sector inferior corresponde a los instintos primordiales de conservación de 
la vida. El sector superior es 1.:I de la expansión imaginativa. región de los 
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soñadores e idealistas. El sector de la izquierda es el del pasado, el de los 
sujetos que regresan a su infancia. El sector de la derecha es el del porvenir. 

Dih11jo de la Familia: 

Antes del análisis de resultados del Dibujo de la Familia cabe 
mencionar que en la aplicación de las pruebas se presentó el caso de un niño 
que se negó rotundamente a hacer el dibujo, mencionando que este no tenia 
familia (en ese momento su familia tomaha la decisión de trasladarlo a un 
albergue), este acto refleja su enojo y frustración en contra de su familia 
extensa, quien desde la muerte de sus padres sé hacia cargo de el. Sin 
embargo, si se tomó en cuenta dentro de la muestra. por lo cual dentro de los 
aspectos que se calificaron del Dibujo de la Familia faltará un 5.9% (que 
representa este pequer1o) para completar el 100% del porcentaje total de la 
muestra. 

En el caso del Dibujo de la familia, se lomaron en cuenta l O aspectos 
generales que son los siguienles: 

l. - Tipo de trazo 
2. - Presencia del nii\o 
3. - Presencia de los padres 
4. - A quien d1bu_1a primero 
5. - Familia Real o sustituta 
6. - Con quien se identifica el niño 

7. - Ubicación del dibujo 
8. - Figura Valorada 
9. - Figura desvalorizada 
10. Otros elementos que aparezcan 

en el dibujo 

Los resultados ohll·nidos fueron los siguientes: 

Tabla 9 
- Tipo de trazo: 

• Según Connan (196 7 ), un trazo fuerte indica fuertes pulsiones y/o liberación 
instintiva. 
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Tabla JO 
- Presencia del niño: 

Frecuencia Porcentaje 
Presente 9 casos 52.9% 

-
Ausente 8 casos 47.1 % 

El dibujo sin nif\o es considerado una reacción agresiva indirecta, puede 
representar el propio pensamiento del nirio de no estar. sea por que lo piensa él 
u otros, también puede ser considerada una reacción depresiva si es que hay 
una total eliminación de si mismo esto quiere decir que no se identifique con 
otro personaje. 

Tabla JI 

- Presencia de los Padres: 

Frecuencia Porcentaje 
Solo el adre 1 caso 5.9% 

t-----

Solo la madre 2 casos 11.8 % ---------- ------··--·--·-----·------i---------------i 
___ Ambo~-~l~!_~---·-l _____ ·-· 5 ca~~--- ______ __ 29.4 % 

.__ ___ N_'!!!gl_!l!_O _________ _J ___ -·· ... 7_ ~.'1.~()S __ . ____ ¡__ ______ _±!_:~~/o __ 

• Los dibujos sin padres pueden quizá representar la realidad de estos niños, o 
probablemente representar también un signo de depresión. 

Tabla 12 
-A quien dibujo primero 

•Es el personaje en el que el nir1o piensa pnmero y al que presta mayor 
atención. 



-Que tipo de familia dibuja 

Frecuencia Porccntaie 
Familia Real 4 casos 23.5% 

Familia sustituta 1 caso 5.9% 
Familia ideal 5 casos 29.4 % ------

Solo el niño_ si'!_ ad_!!_!_!os_ 3 casos 17.6% ------------------~· 
Otros adultos 3 casos 17.6% ------ ----------

Tah/a 14 

Con quien se identifica el niño 

___ ----~=----- [r:""i~i!~nci;i_ _____________ -+-P_o_r_c_e'--nt~---
Padre 1 caso 5.9 % --------- ---·--------------+------------
Madre 1 caso 5.9 % 
Con un llcnnano (a) 2 casos ---IT.8-----------i 
_f'onsigo mismos ____ 8 __ c_a_s_o_s _____________ 4_7_._l _o/c_º-----------i 
Otras pcrson~---·-----· 4 caso.s _____________ ~}..:~_'Y._o _________ _, 

Ubicación del Dibujo: 

Sector medio 
Sector superior 

derecho 

Tabla 15 

Frecuencia ... ------~or~nt~je. ___ :] 
6 casos 35.3 % ----------+·-------·-------4 
6 casos 35.3 % 

------------ --·----------+--------·· ·-----·--·--
Sector inferior derecho 2 casos 11.8 % ---------<>---·------------- -·····-···-----------4 

Sector inferior 2 casos 11.8% 

-~-~ierd~----~-----------__L_ ____ --·----··--·-
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* La colocación del dibujo sobre el papel corresponde a la porción que el 
sujeto se atribuye en su circunstancia. La derecha se interpreta corno 
orientación en el ambiente, la izquierda como orientación hacia sí mismos. 
(Anderson y Anderson, 1976. p. 414) De lo anterior que se deduce que el 
sector medio es el sector del presente. que el sujeto se encuentra bien ubicado 
en el espacio. 

Tabla 16 

Figura Valorada 

Frecuencia Porcentaje 
Madre 6 casos 35.3 % -------
Hermano 2 casos 11.8 % --
El mismo 3 casos 17.6% 
Otro ersonajf! __________ _5__~~():; __________ 29.4 % 

• El personaje valorado es al cual en niño considera más importante, ya sea 
porque admira. envidia o terne. 

Tabla 17 
Figura des\•aloriz.ada: 

!Padre 
Frecuencia Porcentaie 
2 casos 11.8 % 

! Hermano 4 casos 23.5 % ----- -
~ismo _ J_O casos ·-- 58.8% 

• La desvalorización es considerada una reacc1on agresiva, es una reacción 
adaptativa a la realidad a la cual no puede adaptarse. 
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Tabla 18 

Otros elementos (animales, muñecos, sol, nubes, casas, etc.) 

Frecuencia 
Presente 7 casos 
Ausente 9 casos 

- -

I Porcen~~e------~ 41.2% 
__ ~=1_:...5:=2_~· 9 __ o/c_o:__ ________ ___, 

RESUI. TA DOS CUAl.ITATJVOS 

Considerando la totalidad del dibujo, bajo un análisis clínico, se considera que 
Jos niños con VIH presentan la mayoría de las veces por lo menos una de las 
siguientes características: 

-Inestabilidad 
-Inseguridad y desvalimiento 
-Tendencia al retraimiento y/o a encerrarse dentro de si mismos 
-Bajo autoconcepto 
-Desvalori:r..ación, despn:cio u hostilidad hacia si mismos 
- Angustia 
-Depresión 
-Finalmente algunos nifios mucstr.m rasgos de agresión manifiestos. mientras 
la mayoría tienen rasgos de agresión o enojo encubiertos (ya que en ambas 
pruebas se presenta un trazo remarcado). 

Los anteriores datos no se prl'sentan todos en un solo nifio, sin embargo. si las 
presenta la generalidad de los nirios, csto si consideramos ambas pmehas. 

Dentro de esta e\'aluación cualitat1\a, se realizó la comparación de los 
resultados de las pntehas de los niños que conocen su diagnústico y los que lo 
ignoran. en gencr.11 se puede decir que los nirios que no com,cen su 
diagnóstico presentan. menos rasgos cmo .. ·ionales en compara..:iún con los que 
sí lo cono.:en. sin embargo esto puede tener rela..:ión con la edad de los niños y 
por lo tanto la concepción que ellos tienen de <.'nfennl·dad. ya que ..:orno se ,-jo 
en el marco teórico esta conccpción de enfcnncdad y de los procedimientos 
médicos cambia con la maduración del niño. 
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Los niños que conocen su diagnóstico presentan: 

*Devaluación 
*Ansiedad 
*Rasgos de depresión 

Mientras que de los niños que no conocen su diagnóstico sólo uno de los siete 
presento estos rasgos. 
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DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Y CONCLUSIONES 

Con base en los resultados mencionados se realizan las siguientes 
consideraciones, comenzando con los datos demográficos, prosiguiendo con 
los indicadores emocionales del Dibujo de la Figura Humana y por último con 
el Dibujo de la Familia. 

La mayoría de los nirios de la población estudiada son de sexo femenino, las 
edades de los nirios van de los 6 a los 13 arios de edad, encontrándose casi una 
cuarta parte de la muestra en los 8 ai'ios de edad, lo que nos dice que son niños 
con sobre vida, ya que el tiempo de vida estimado con tratamiento y un 
progreso lento de la enfcrnll'dad es de aprox1m:idamente 7 arios de vid:i. 

El 70.6 ~~'de estos n11ios son ht1t'rfa11os de ambos padres y viven con otros de 
sus familiares quienes se hacen cargo de los pequerios. lo que nos habla de que 
en la mayoría de estos cast>s la farrnlia extensa de estos pequeños si es un 
apoyo en s11uac1011<:s de cns1s. ( aunque se ignora la cal 1dad de vida que les 
proporcitman) 

En tres c;isos los 11111os \IH'll en casa hogar por dec1s1ón de sus familiares 
quienes no se puelkll hacer cargo de ellos, por los cuidados que implica 
atender a 1111 miio con \· 111. :- por otro lado corno ya se: ,·10 en la revisión 
bibl1l•grática por la etapa dc \ida en que se encuentran sus abuelos aunado 
t'StO a SUS l'ondlCIOllCS SllL'IOeCO!lÓllllCIS. 

l'n 1 O casos los 1111\ns se c11cc1111raban cnterados de su diagnóstico. estos niños 
son los de mayor edad en la muestra. lo cual quizá pueda explicarse si se 
considera que por su edad requieren y piden mayores explicaciones de lo que 
les esta pasando. e~to se relaciona con lo que mencwna Lone111c Shcr ( 1989), 
sobre proporc1nna1 l:t 1nú,nnaL·1ón ;1 los n11io:-. adecuado sobre lo que ellos 
necesiten saber acerc1 de ,..u enfcnncdad. lnduso es algo que la Orga111zación 
l'anarnencan;1 de la S;1lud. en l 994, recomienda. 
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En cuanto a los indicadores emocionales que los niños presentan, de acuerdo a 
las frecuencias y porcentajes sólo se detectaron 3 indicadores en el DFH de 
los niños con VIH que integraron la muestra, estos indicadores se 
determinaron a partir de las frecuencias (7 casos) y mayores porcentajes, 
dicho de otra manera que un poco menos de la mitad de la muestra presentara 
este indicador. 

El primer indicador que se encontró fue la Integración pobre de las partes se 
presentó en 8 casos que representan un 4 7.1 % de la muestra lo que quiere 
decir que casi en la mitad de los casos se presenta este indicador, mismo que 
se encuentra asociado con inestabilidad en la vida del niiio. De la misma 
fom1a parece indicar inmadurez, esto puede ser resultado básicamente de 
cualquiera de tres factores o a la conjunción de ellos: 1) retraso evolutivo, 2) 
deterioro neurológico y 3) regres1ó11 debida a perturbaciones emocionales. 

Este indicador refle.ia la 111estahilidad que cualquier enfermedad crónica trae 
consigo a la homeostas1s familiar, de la rrnsma forma puede reflejar la falta de 
estabilidad general en la \'1da del 1111io. ente111.l1endo dentro de esto sus ingresos 
y visitas consccut1\'aS al hospital y la falta de un hogar estable. Como se 
menciona en los t•sttH.hos citados en la p.33 el primero británico y el segundo 
realizado aquí en l\kx1n1 (con las familias de esta población), los cuales 
convergen en que la probk111at1ca diana para estas fa11111Jas es más urgente que 
la misma mkcnún. por lo cual la mayoría de estos miios han \'iv1do la mayor 
parte de su \'ida en hogares d1sfunclllnales. con bajos mgresos, problemas de 
drogadicnún. alcoholismo~ pn•m1scu1dad. 

La falta de estabil 1dad ta111b1~·n puede: t·ncontrarse ligada al hecho de que estos 
pequerios no han conoc1dn un hogar estable. primero porque la n1ayoría de 
ellos llcg,) a su 1H1gar cuando t'ste estaba siendo ya devastado por la mfrcc1ón, 
por lo cual \'1\·1eron poco tiempo ..:011 sus padres (al menos con ambos), en un 
momento ya de cns1s. y posteriormente pasan ;1 otro hogar al que les será 
dí ficil adaptarst· l'll mucho~ oc1~1ll!1es. a pes.u dt· que son sus fomt liares. 

Aunado a esto a ,·eces camb1arún los farrn liares responsables de los abuelos a 
los tios o \'ICe\Trsa. y en otros caso-; pasarán qu17á después a algún albergue. 
Tarnbtt'n se mcnc1onó qut· t•ste 1nd1c:idor puede así mismo indicar inmadurez. 
por tres factores. en este t'aso hablarnos de la COl1JUl1c1ún de estos factores que 
son: 1) a retraso e\'olutl\O debida a un ambiente pobre en cst1mulac1ón 2) asi 
como al rmsmo virus y 3) n:grestón debida a perturbaciones cmoc1onalcs. 
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Un indicador que esperaba encontrarse con más frecuencia fue el sombreado, 
que se encuentra considerado por Koppitz como una manifestación clara de 
angustia, y que se encuentra en niños y adultos con enfem1edades crónicas. La 
angustia según el articulo Pediatrics: TI1e emcrging Psychosocial challenges 
of the AIDS epidcmic es generada por la misma enfermedad y debido a la 
estigmatización si es que se sabe su diagnóstico. 

Sin embargo, en el presente estudio el sombreado no es una característica 
común en la muestra, pero si es una característica que se presenta en algunos 
casos de manera marcada ( se presentó en el 17.6 º/~de la muestra). 

Por otra parte los resultados demuestran que los nifios con VIH, no son niños 
que presenten impulsividad, hostilidad o agresión dirigidas al exterior, ya que 
los indicadores que se asocian con estas características (transparencias, ojos 
bizcos o desviados, dientes o genitales) se encuentran ausentes en esta 
muestra. 

El segundo indicador fue brazos cortos. el cual se encontró presente en un 
52.9 °/o, en 9 casos. Lo anterior se relaciona con el marco social de los 
pacientes con VIII, ya que los brazos cortos indican retraimiento, dicho de 
otra manera que estos nir1os suele encerrarse dentro de si inhibiendo sus 
impulsos. 

Koppitz ( 1974) menciona que este 111d1cador se presenta en niños con 
enfcnnedades psicosornát1cas. y que rellcJa la dificultad del niño para 
conectarse con el mundo circundante y con las otras personas. 

Estos nifios pueden presentar problemas para conectarse con el mundo que les 
rodea sobre todo por el posible recha;:o o el rechazo real al que se ven 
sometidos. lo que t;1111b11.'11 los lleva a conductas de ocultarmcnto de su 
cnfenncdad. que en lilt1111a 111st;mc1a también los separa del grupo al 
considerarse d1 fcrcntcs a In:-- dcm;í" 

También se puede cons1lkrar que muchos de ellos no se relacionan más que 
con su farrnlia. siendo la nm1un1cac1ón con estos también de1ic1e11te, s1 se 
considera quL' la 111a:-oria de ellos ~llll hu~rfanos de uno o ambos padres y que 
quizá el apoyo por parte de los otros familiares no 111duye el contacto 
emocwnal adecuado. 
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Otro factor es que muchos de estos niños no asisten a la escuela, perdiendo 
esta oportunidad para sociali7..ar con niños de su edad, o bien los que asisten 
tienen que guardar cierta distancia del grupo al percibirse diferentes a ellos, o 
en el peor de los casos es el grupo quien los margina al conocer su 
diagnóstico. 

Los brazos largos se presentaron sólo en tres casos y reflejan una inclusión 
agresiva en el ambiente, o necesidades agresivas dirigidas hacia fuera. 

Las manos omitidas fue otro de los indicadores que se presentó en poco más 
de la mitad de los casos (58.8%)Este signo se presenta en nifios tímidos, y se 
relaciona con sentimientos de inadecuación o de culpa por no lograr actuar 
correctamente, o por la incapacidad para actuar. En los niños con VIII puede 
deberse básicamente con los sentimientos de inadecuación y por la 
incapacidad para actuar. 

En cuanto a las manos grandes, se presentaron en cuatro casos. Este indicador 
se encuentra asociado con conductas agresivas y actuadoras en las que están 
implicadas las manos. 

Sin embargo cabe mencionar que en los resultados del estudio que realizó 
Baroc10 y de la Te_1a ( 1980: citados por Bastida Flores y Moreno), se reporta 
que los 1111"\os mex 1canos tienden a presentar timidez, retraimiento, pasividad, 
sentimientos de 111adecuac1ón y probable depresión por lo que no se puede 
dt·tenrnnar s1 estos 111d1cadores se presentan en la muestra estudiada en este 
c;iso detenrnnados por la variable 1ndepend1ente. 

S1 se rclac1011a11 los antenorcs 111chcadnrcs se pucde pcrcat;ir de las 
delit-1t·nc1as que tienen los n111os con \'lll para relacionarse con el entorno, 
sea por que son n11'1os rnh1b1tk's o por que hacen una 111.:lus1ón agresiva en el 
ambiente, tinalmentc son 1111ios que no tienen habilidades para relacionarse, 
prnblcrna qut· se pucdt· \ t'r también en algunos adultos que tienden a aislarse 
después de conocer su d1agnóst1co. sólo que en este caso cabria pensar s1 son 
los n11ios los que se aíslan o es la misma sociedad la que los rechaza. 

La omisión de los p11:s fue otro de los md1cadores que se presento con 
frecuencia. (t•n una tl:rct•ra parte de la muestra, 35.3%>) Lo que rnd1ca que una 
tercera parte de la muestra de los mi\os con VIII/SIDA presentan un sentido 
general de msegundad y desvalinucnto. 
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Otro indicador importante de mencionar es la Figura Grotesca o monstruo, que 
se presentó en una tercera parte de la muestra e indica que los niños que 
presentaron este indicador reflejan desprecio y hostilidad hacia si mismos. 

La omisión del cuello se encontró presente en siete casos, sin embargo, no se 
considera como un indicador válido en las edades en que se presentaron las 
omisiones. 

En cuanto al tipo de trazo se encontró que un 62.7% de la muestra utilizó un 
trazo fuerte, lo que indica impulsividad y enojo, este enojo parece 
manifestarse de manera muy encubierta. qui7...á esto se deba a que socialmente 
se aprende que no se debe de manifestar enojo manifiesto contra los 
progenitores. Los 5 nirios restantes trazaron débilmente lo que indica poca 
energía y depresión. 

Por el sector en que se ubico el dibujo se puede decir que el 76.5~/o de los 
niños se encuentran ubicados en el presente, aquí y ahora. Lo que puede 
encontrarse relacionado con su enfcm1edad. que les lleva a vivir día con día. 
tal vez estar bien ubicados en la realidad es lo que les ha llevado a sobrellevar 
la enfcnnedad, y solo me refiero a enfennl·dad. ya que algunos desconocen su 
diagnostico pero si saben que están cnfcm1os de "algo". 

Considerando la totalidad del dibujo, bajo un análisis clinico se encontraron 
características representativas de la muestra como son las siguientes: 

*Jnestubilidud 
* I nse¡:uridad y dt•.walimit•1110 
*Tendencia al retrai'1tit•nto y/o u encerrar_,-e dentro de sí misntos 
•Bajo uutocnncepto 
*De.n•a/ori:.aci<jn, de.'ipr,•cio u lto.\tilidad ltucia .\-Í mi.'int<Js 
*An¡:uwiu 
*Depre ... icí11 
*A /¡:unos ttitio.\ 11111e.\trt111 ru.,¡:os de a¡:re.,ión 

Aunque las tn:s primeras características si se encuentran en las frecuencia...:; y 
porcentajes. las ;iguientes se dispersan al cuantificar ) sólo se pueden 
considerar cn un analisis cuali~1tivo de la muestra. para lo cual se incluycn 5 
casos considcmdos rcprcsentativos de la muestra (ver anexos). es valioso 
retomar estos datos ya que de primcr~t instancia pare.:ería que los nirios no 
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presentan rasgos emocionales significativos, lo que refiere al problema de la 
cuantificación en las pruebas proyectivas ya que los rasgos mencionados en el 
análisis cualitativo se identifican considerando la totalidad del dibujo en 
ambas pruebas. La depresión y la ansiedad no se encuentran en todas los 
casos, sin embargo, en los casos que se presentan lo hacen de manera 
marcada ( 1 •. 1 b,6ª, 6b) por ello es que se considero importante mencionarlo 
como rasgos en la muestra. 

De los datos anteriores se concluye que los niños con Vll I, al igual que los 
adultos sufren de ansiedad, depresión, y desamparo entre otras reacciones 
psicológicas individuales que son también comunes en personas con 
enfermedades crónico tenninales, entre estos los niños con cáncer. 

La desvalorí?.acíón, el desprecio y hostilidad hacía sí mismos así como el bajo 
autoconcepto, son rasgos representativos de esta muestra esto quiere decir que 
se prcsent:i en todos los niños, en algunos de manera encubierta. Estas 
características son datos muy importantes, ya que en la niñez el niño esta 
interesado en descubrir su yo con una cantidad de adjeti\'os que fonnaran su 
autoestima y su autoconcepto, y en este caso los niños parecen percibirse así 
mismos con una cantidad de adjeti\'os negativos, teniendo problemas por el 
lugar que ocupa entre los demás y con su estatus social. 
Esto cobra import:mci:1 en los niiios que crecen y desarrollan en un ambiente 

social que ayuda a conformar esta autoestima y este autoconeepto, lo que en 
última instancia nos conduce a su tratamiento. 

Realizando la comparación de los resultados de las pruebas de los nii'los que 
conocen su diagnústico y l{lS que lo ignoran. se puede decir que los niiíos que 
no conocen su diagnóstico presentan menos rasgos emocionales en 
comparación con los niiios que si lo conocen. este es dato muy impo11:mte y¡i 
que de acuerdo a las in,·estigaciones que dan sustento a esta tesis la duda es 
mas angustiante que saber que es lo que pasa. sin emhargo estos Jatos no 
apoyan esta hipútcsis ;. a quc los que conocen su diagnústicP prl'~~·ntan de 
mancra mas signiticati\'a rasgos de depresión, ansicdad y devaluaciún. 

Quiz:í se deba al origen de la enfcnnedad, a su estigmati.1ac1lln. ~ :d corno 
ellos y la gcntc rn:is cercana a los nirios perciben esta enfcnneJad. ;. la propia 
concepción de enfennedad quc cada uno dc ellos k da p..•r lo cual seria 
importante revisar su concepto del VIH/SIDA y la fom1a en co!llL) ~c cnter.1.n 
de su diagnóstico. 
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Es importante señalar como lo hace Sepúlveda y cols., 1989, que estas 
reacciones emocionales pueden ser secundarias a los factores sociales y que 
son vividas como carencias reales, ya que el impacto de la enfermedad 
produce una situación catastrófica que facilita el caos emocional. 

En el Dibujo de la Familia como en el DFH, se encontró que la mayoría de los 
niños utiliza un trazo fuerte que indica fuertes pulsiones, violencia o bien 
liberación instintiva, lo cual quizá represente el enojo encubierto de los 
pequeños hacia sus familiares, ya que en nuestra sociedad, los niños 
generalmente protegen y defienden a sus padres se lo merezcan o no. por lo 
tanto para los pequeiios admitir conscientemente el enojo hacia sus padres es 
perturbador. Mientms que una minoría de los niños hace un trazo débil que 
indica con mucha frecuencia timidez dentro de este ámbito social. 

La mayoría de los niños dibuja una familia imaginaria o ideal, lo que puede 
representar una manera de compensar la realidad dolorosa, mientras que el 
otro gran porcentaje dibuja a su familia real como se encontrJha hasta ese 
momento. 
En cuanto a la inclusión o exclusión del niño en el Dibujo de la Familia 
encontramos casi el mismo porcentaje, la mitad de los niños se incluyen 
mientras la otra mitad se excluyen. 

Lo anterior parece indicar qUt: los nrnos que no se encuentmn presentes 
reflejan de manera proyectiva su deseo de ser otros. que consideran más 
buenos o más agraciados. La otra parte los que si se dibujan se desvalori,..an a 
si mismos en los dibujos (ver anexos). ya que aunque se encuentren presentes. 
son los personajes que mi:nos atributos tienen. 

Otros personajes que se desvalori7.an, en el orden de fn:cut.'ncia son los 
hcnnanos (as). y el padn.>, pero. en ningún caso se desvalorizó a la madre. sino 
al contrario. en cuanto a fn:cuencia ocupa el primer lugar siendo 13 figurJ más 
valorada. lo quc sc rt.'lacion;.i con nut.'stro contexto so..:ial : <.:nn lo que 
menciona Alfonso Rcycs Zubíria. al respecto de que los mcxi..:anos somos 
muy apegados a la madre. a la cual culturalmente sc lc del->c sit.'mprc respeto. 

Prosiguiendo con los personajes valori7.ados en orden de frecucncia continúan 
otros personajes (tíos, animales. señoras. cte.) casi con la misma fr~·cuencia en 
que valori74'ln a la madre. 
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La colocación del dibujo y las edades de los mnos nos habla de que estos 
pequeños se encuentran centrados en si mismos. y bien ubicados en el espacio 
esto quiere decir viven el aquí y el ahora. 

Finalmente podemos decir que son niños a los que les hace falta la seguridad y 
estabilidad que generalmente proporciona una familia, ya que al parecer las 
familias sustitutas no han logrado de manera efectiva integrar al niño dentro 
de este sistema. proporcionarles alimento y albergue no es suficiente para un 
niño. al que también se les debe de procurar seguridad y un sostén emocional 
y social que lo lleve así mismo a verse como alguien valioso, a él a su familia 
y al lugar que ocupa dentro de esta. 

Resulta importante mencionar que las pruebas proyectivas utilizadas 
proporcionan una infonnación rica en datos dentro de esta población. 
cubriendo de esta manera su objetivo de evaluación de la personalidad de los 
niños que confonnaron esta muestra. por lo cual se puede decir que el dibujo 
como pn1eha proyectiva puede ser utilizado en la población de nir1os 
infectados con el virus de inmunodeficiencia ya que es una herramienta de 
fácil acceso y ejecución para estos nir1os, que proporciona una global 
expresión de la personalidad del ejecutante. de manera que los dibujos cubren 
el objetivo para el que fueron diseñados. dentro de este tipo de población. 

Se concluye que los niiios con VII l/SIDA que se encontraban dentro de la 
muestra se encuentran ubicados en el tiempo y espacio, por lo que viven en el 
presente y en la r..-alidad. 

Son nir1os qu~· s~· <.'ncuentran centrados en si mismos, que no tienen 
caract<."risticas agn:sivas u hostiles manifiestas. si no mas bien contenidas. lo 
que se puede deducir del tipo de tra70 que utili7.an. 

De acuerdo a las frecu..-ncias y porcentajes esta población presenta > rasgos 
caractcri~ticos: integracit>n p<>hre dc las partes. bra7os cortos :- manos 
omitidas lo cu;tl indica que estos niños prescntan un sentido gcncral de 
inseguridad y desvalimiento teniendo prohlemas para socializar. Reflejan 
dificultades p;1ra concctars~· con c:I mundo circundante y con las otras 
personas. TiL·nden la mayoría <le las \'eccs al retr.iimiento. r<•r lo mismo se 
enc1crr;m dentro de si inhihiendo sus impulsos. Mientras una pequeria p.1rte d..­
la muestra tiL·nden a hacer una inclusión agresiva en el amhicnte. 

84 



Esto nos refiere a una evaluación del contexto social en el que viven los niños 
y que dado los resultados parece ser pobre o deficiente, ya que son 
representativos de la muestra los problemas para sociali7..ar. por lo que se 
deduce que no tienen un soporte ni social ni familiar adecuado. 

Lo anterior también puede explicarse corno una reacción natural de las 
personas con VIH, ya que corno se menciono en el marco teórico los adultos 
pueden llegar a aislarse ya sea por ellos mismos o que socialmente se les 
rechace en el caso de conocerse su diagnostico. ya que el VII! trae consigo la 
etiqueta de contagioso y por lo tanto rechazo. estigrnatiz..ación y culpa. 

Las personas con enfonnedades crónicas. presentan reacciones como las 
siguientes, angustia. depresión. ira. culpabilidad. vergüenz<1, temor al 
abandono, asi como confusión. algunas de estas caracteristicas corno son la 
angustia, depresión coinciden con este estudio. sin embargo dentro de este 
estudio se encontrJron particularidades en la población. ya que estos niños 
mas bien tienden a desvaloriz..arse, es un dato que ambas pruebas aportan y que 
según Com1an ( 1967) puede indicar en el fondo una reacción depresiva. 

Esto nos lleva a pensar que la estigmati.z~1ción y rechazo que mucho gente 
manifiesta hacia las personas nm este \'inJs a alcan.z~'ldo tarnhic.'n a los niños. 
haciéndolos sentir carentes de \·alor. incluycmlo a los quc dcsconocen su 
diagnostico ya que lo dcsconoci:n ellos pero su núclco más cercano dc amigos 
y familiarc:s conoce su diagnostin1 ~ de acuerdo a los datos cncontrados lcs 
ofrece un soporte social deticientL". 

Por otra parte tambic.'n se puede concluir que son niños con bajo autoconcepto, 
lo que en ultima instancia tamhi<.'n puede ser considerado un prL·ccdente parn 
que estos nif\os sean retraidos y con p<.>cas habilidadcs sociales. 

Por lo cual se puede de..:ir que -.e en..:ontrawn algunas de b-. c.1ra.:tcnst1ca.s 
que presentan los ni11os con cnri:nncdades crónicas. c:n..:ontrandose también 
particularidades en esta muestra como la inestahilidad, ~ los prohlcmas para 
socializar. lllS que son importantes parJ la e\'aluación dL·I marco social. 
El marco social cobra importancia cuando puede ayudar a detcmlinar el fondo 
a partir dcl cual Sl' puede desarrollar una a..:titud tera¡~uti..:a adecuada 
ayudando a subsanar de esta manera las fallas ejercidas por la sociedad. como 
lo menciona Sepúlveda y cols ( 1989). 
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Prosiguiendo los niños no presentan una buena adaptación al sistema familiar 
en el sentido en que no se consideran dignos de ser valorados dentro de este, y 
en casi la mitad de los casos ni si quiera se incluyen en este sistema, lo que 
quizá refleje una idea anticipada de los pequeños a no estar dentro de poco 
dentro de este. 
El hecho de no encontrar una característica emocional común en todos los 
niños de este estudio se puede explicar por las edades de estos, ya que pasan 
por diferentes etapas del desarrollo t1sico y de la enfcnnedad (algunos han 
pasado ya por recaídas mientras otros no), por lo tanto su concepto de 
enfcm1edad cambia con la edad o con las experiencias cotidianas que la 
enfcnnedad trae consigo al nir1o y a la familia o ámbito que lo rodea. 

Otra de las razones es que las etapas de duelo por pérdida de la salud no se 
dan en un orden espcci tico. 

Estos resultados nos llevan a pensar en la imponancia del sistema familiar 
dentro de nuestra sociedad. La familia tiene por objetivo procurar social y 
emocionalmente a sus integrantes, pero en casos como estos la familia muchas 
veces falla en este objetivo por lo cual será importante reintegrar al niño a otro 
marco social en el que se le puedan procurar los cuidados necesarios. qui;r.á no 
como los que procuraría la familia. pero siempre de la manera más adecuada 
posible. 

Tamhicn nos recuerda nuestrn implicación social y profesional dentro de 
estos problemas, recordando que este problema requiere un enfoque 
multidisciplinario que abarque desde la prevención primaria oportuna para 
tratar en la medida de lo posible de que estos casos no ocurran, pero de ser así 
como es el caso recurrir a atención secundaria y terciaria, para favorecer la 
readaptación funcional y social de estas personas y nirios. de manera que 
verdaderamente se logre una reintegración no solo so.:ial sino en todos los 
ámbitos. 

En resumen. es importante mejorar la calidad de vida dc cstos pacicntes, para 
lo cual deben de trJbajar los familiares y profcsionistas dc la salud. a~ udando 
a desarrollar actividades gratificantes para los niños quc lc.., ¡;cneren 
motivación e ilusión y l,ls hagan sentir con cap;1cidadcs positi\as. asi como 
foment;1r la comunicación real con sus familiarcs scan estos padr..-s. tios o 
abuelos. así como propon.:ionarlcs infom1ación apropiada para su cdad. ya 4ue 
aveces las fantasías pueden ser más dolorosas l.JUC la r~·al idad_ 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

*Una de las principales limitaciones que se encontró en esta investigación 
fueron las pocas investigaciones que preceden este estudio, ya que, aunque la 
información sobre el VIH/SIDA es amplia básicamente refiere estudios 
médicos y psicológicos con adultos, siendo la investigación en los pequeños 
con este mismo problema escaso, sobre todo en México. 

•otra limitación ligada a la anterior es que no hay aun estudios con el DFH o 
DF, en niiios con Vil l. 

*Es importante también mencionar dentro de las limitantes que en ocasiones 
los niños no as1stí;111 a las citas previamente establecidas, teniendo que 
cambiar el dia de la evaluación, en algunos casos recurrentemente, 
alargándose con ello el tiempo de evaluación. 

* En ocasiones muy repetidas los nil1os no deseaban cooperar con el dibujo de 
la farrnlia. mostrando cierta renuencia a hacerlo, incluso en muchas ocasiones 
se les notaba cierta mueca de enojo en su semblante, aunque finalmente lo 
realil~'lban al repL·t1r la 111stn1cc1ón. excepto en un caso, en el que el niño 
mostró total rcnuerll:1a a ha.::erlo. alegando que él no tema familia y que por lo 
tanto no lo haría. 

*Otra l11111tante fue la califica.:1ón estadística, ya que por el tipo de pruebas 
empicadas y por el númern de sujetos participantes fue imposible llegar a un 
análisis estadist1co mas halla de solo frecuencias y porcentajes. 

•se sugiere contemplar para estudios futuros con 111ños con VIl-USIDA otras 
pruebas sean dl· tipo proyL·ct1vo o semiestmcturado. 

•De la rmsrna manera s.: sugiere se realicen estudios futuros longitudinales, en 
los cuales s.: pueda L·\'aluar por asi decirlo las características emocionales que 
presc:ntan los nuios nm \'111' SIDA en diferentes momentos. 
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•Así mismo se sugiere trabajar con las personas que conviven cotidianamente 
con estos niños, como son sus hermanos o personas responsables. 

• Otro estudio que seria conveniente realizar es sobre el cómo o en que 
condiciones viven estos niños (refiriéndose a la calidad de vida) con las 
personas que sustituyen a sus padres, sean estos familiares o casas hogares. 

• Se sugiere realizar un estudio sobre el cómo conceptualizan los niños con 
VIH/SIDA, el virus de inmunodeficiencia humana o como conceptuali7..an la 
enfermedad. 
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ANEXOS 

' " ,_ ----- ~--. -- .L 



EVALUACION PSICOLOGICA 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

Nombre: C. 
faiad: 8 años 
Dx. SIDA 
Transmisión: rerinatal 

ANTECEDENTES 

Ambos padres fallecidos. actualmente vive con su abuela. 
diagnoslico. 

COMPORTAMIENTO DURANTE LA APLICACIÓN. 

El niño ignora su 

El niño se mueslra dispuesto a coopcmr en el DFI 1, inmcdiatamenle reali7.a la tarea. sin 
embargo. para el dibujo de la familia se muestra renuente. primero hace una mueca de 
desagrado, cuando se rcpile la instrucción comien7~ la tarea. 

INTERl'RETA('IONES: 

DIBUJO DE LA l'ERSO!\:A <DFll) 

En cuanlo a lo~ indicadores de de~m>llo. encontramos uno ausente (piernas 
bidimensionales) ) se encuentra un indi<·ador excepcional (dos labios), por lo que se 
nhlienc una puncuación l<>lal de 5, que lo siliJa en un ni\'el normal de desarrollo. 

En euan10 a I<" indicadores <·mocionak,, se encuenlran lo~ ~iguienles: 
Sombreado del cuerpo) extrernidade' 
Figura P<'4uerl;i 
Br:vos largo' 
/>.!ano' gr.mdc' 
Figura grntc~ca 
~llOcS 

Por I<• amcrwr. poden1<h d,·cir quc c' un ni1'10 .:on ba¡a a11toc'11ma. mscguro ) retr.tido. 
se ve asi m"rno ce>mo pa)aso, lo cual nos h.ibla de scntimienh>s d.: Je,alua.:Í<>n y de que se 
percibe diferente a los olros. l'rc'-Cnta msgo' de depresión ) una gran an'1edad relacionada 
con su cuerpo. lo cual indica la preocupacÍ<lll 4uc siente JX•r c-.1c. 



Es un niño que parece demandar afecto, aunque lo hace de manera hostil y agresiva y 
puede ser que en ocasiones no respete los límites con los otros. 

Por último, da la impresión de inseguridad, y se encuentra en una postura incómoda, sus 
elaboraciones podrían estar relacionadas con presiones en su ambiente. y con trastornos 
psicosomáticos. 

DIBUJO DE LA FAMILIA: 

Esta es una familia de tipo imaginativo, en la que se puede apreciar gran violencia y 
liberación instintiva (por la amplitud y fuerJ'..a del trazo). Es una fan1ilia de tipo racional. en 
la que la espontaneidad parece inhibida. 

Representa a la familia con la que ahora \'ive. su abuela y él, los otros niños podrían ser 
sus primos. 1.o prinH.'W que dihuja es el tunes y al cocodrilo con el que parece identificarse. 
el túnel puede representar lo estrecho y aprisionado que se siente, el cocodrilo representa su 
propia agresi\'idad <.JUt' diri)!c al e:..tcrior l;1 que necesita cubrir ya que en algún momento 
creé no rodrü contener. ya <.JUC e' plica que el cocodrilo puede "'11ir y morder a la scr)ora. 

FI que se· rcprc-.cnte como C<><:odril<• tambicn puede hablar Je Jes\'alorización. ya que 
adema.~ de st·r animal se dibuja lcjm ~ por debajo Je los demá.-.. En cuanto a la señora la 
dibuja grotescamente. lo que nos habla t~imbicn de ho~tilidad. sin embargo, parece ser el 
personaje más valorado~ a qll(· es la figura más gr.mde, ~ con mayore" accesorios. se ¡x>dria 
hablar de scntimient<" amhi\alt·ntes hal'ia su ahucia. 
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RELATO Y ENCUESTA 

DIBUJO DE LA PERSONA (DFll): 

Explica su dibujo de la siguiente manera: 

Es de noche y es de día. los dos al mismo tiempo. 
Ahora es de noche. 
El palo tiene globos, es un payaso y tiene 1 O años. 
Se cambia, sale corriendo 
--Por qué? 
Por que la gente va a querer los globos. 

DIBUJO DE l.A FAMll.IA: 

Cuando se da la consigna, ..e muestra enojado y renuente a hace.- el dibujo, se le repite la 
consigna y cornien:1"1 a dihujar. 
Dice: 
Estos son unos tuh<>s. en ello' hay agua. y vive un cocodrilo. 
Dibuja al C<K<><irilo. 
Después dibuja una sq!1mda figura~ agrega es una señora. 
A continuación. dihuJ3 una akalllarilla. y dice: 
Por alli sale el c<x-odrilo a lll<>rJer a la ""riora, (ríe, nervioso) 
"Ya tcmlinc·· 
-J\.k puedes e'plicar 111 d1hu1•> dl· la familia 
l lacc una rtlUL .. \.'.'~ ~ vuch t.º .1 tnrt1~u la hl'Iª 

Agrega tri:s figuras ma' 
A continl~Ku1n rnL .. J1~:t. .. la.\ cdaJc-s. 
Es un niiw y tiene <, '"'º'·el ...:gundo es una nii'la y tiene 5 ai\os. el tercero es nilla y tiene 
8, porque tiene una .:alx·.tola 1>1huja una flecha. 
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o 

la 
Dibujo de la figura humana de 
un nii\o de ocho :u'\os. 



lb 
Dibujo de la familia de un nii\o de ocho ai\os 
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EVALUACION PSICOLOGICA 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

Nombre: A 
Edad: 8 años 
Fecha de Nac. 14 de julio de J 991 
Dx.: SIDA 
Transmisión: Perinatal 

ANTECEDENTES: 

A es miembro de una f:unilia desinlegrnda. ambos padres fallecieron, actualmente vive 
con sus abuelos y primos. sin embargo, en el momento de la aplicación se conlemplaba por 
pane de los abuelos trasladarlo a una casa hogar, ya que ellos por su edad no pueden tenerlo 
mn.~ a su cargo. El niño se encuentrn enterndo de esta situación. 

COMPORTA:'\fll'Nl<l lll 'RAN ff l.A APl.ICACIÓN: 

El niño se mueslra dispue,10 a cooperar en el DFll. sin embargo es importanle recalcar que 
usa una moneda para h:ic<·r l;i cal-.c/.a a pesar de c.¡ue se le dice que no la puede utili7.ar. Para 
reali7.ar el Dibujo de la Familia. rnu<"lra IOtal renuencia. se muestra enojado y finalmente se 
niega rotund;11111:n1e a reali?;trlo. dic1<·ndt> c.¡uc él no tiene familia. 

INTERl'RETAl "ION 

DIBUJO DI' LA FICil 'R:\ lit "\1:\N:\ 

1\ es un nifü• con un Jl<•hr<· concepto de ,¡ mismo c.¡uc par~-ce no sentirse merecedor si 
quiera de represcn1ar'e a ,¡ rni"110. rcpre,entando de esta manera a su primo que es c.¡uizá 
con quien sc 1Jcn1it1,·J. 

Podemos agrq:ar quc :\ "' un rnih• nm ;igrcsión contenida ) dirigida hacia si mismo. 
que en esll· rnnrncllln p;U<'ú: JX"fflh1Í'l· como /ombi. s.: manti.:nc akna a lo <.¡U<: puede 
escuchar 4uc: ~e d11.:l.· Jl.· c.·I. ,u..., í'ª'º' p~tr<..""Cl"n inc:""-l~bll.·s y <..·~ c'h: rnorncnto Jlf.Ht'"Ct: 
.:ncaminad<• hacia lo '<><:1al 

Esta n:prl·~cnta .... ~h,n l'.onh .. \ ?ornb1 pucJc indicar un :-i.cnt1nuc-nh' de 1ndc.:tens1tln y de 
\"UlncmhiliJaJ al llll p .. •J<·r Juif!ir "' pr<1p1a nda. 1.a,; manos grandes p..ir otra panc. no' 
indican ll<"C<:'1d;1J de ;1k..:IP P•H pane Je <"'le pcqud10 

Se cncu<·ntra ,·om'' 111d1.:ad,1r ,·nu><:1nnal 1rllP<ll1antc ,_.,gun "-••pp11/. l.t.' man''' gr.111Jcs, 
que:~ crH.:ucntr•tn rcl~u:1on~u..J~L.., corth' ~ •s ~11..· rnc-ncinnó con nt.."CC'."it.1d.:uf de afc~lo a\i corno Cllfl 

conductas agn:~1,·a5) •sctu.a~h,nc~ 
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EVALUACION PSICOLOGICA 

FICHA DE IDENTIFICACION 

8 de marzo de 199.::? 
Primer grado de primaria. 
SIDA 

NOMBRE E 
SEXO Masculino 
EDAD 7 ailos 
FECHA DE NAC 
ESCOLARIDAD 
DIAGNOSTICO 
TRA!\'S!\11SIO~ Pennatal 

ANTECEDF:-.:TES 

E conoce 'u <ila.'!no~11C<) en mauo de 1996 Su madre falleció hace 3 años de 
Vll l/SIDA. d padre vi\ e pero se des.conoce su estado de salud, Edgar tiene un hermano 
mavor de X arim 7 me\C'- porudor del VIII, con diagnóstico de SIDA 

E ha I" <''-<'ntadn nradr o de rnfcccron de vras respiratorias y drarn:a cronica No ha 
arncntad(l 1ntcrnam1cntn~ prc\'1an1c:nte 

Aclualnwnt<' '"e nrn "' ahucb materna.. quien es respon!oablc de el y ~u hermano Se 
de!-o.conl)t..."Cn 111a\llfl·' d.tro~ \.t qul" 1~1 ahu ... ~ta l!!-tH)ra la n1ayor panc de la h1srorla de sus 

111cros 

I' se rm1c-.tr;1 renu<·ntc ;1 C<'orerar al prm.:rpro. posteriormente inicia la tarea 
d<•d11:adamclll<'. "'I' rcnd,1 a J"<''-Cntar rt.'nul'ncra en el interrogatorio de el dibujo de la 
fhm1ha nc!.?and<.l!l>C a coruc~tar 

1:>.:Tl:Rl'R/ 1 .-\CIO'\ES 

DIBUO DI l.·\ l l(il R -\ Hl .,1:\' \ 

l' e' un 1111'1<• con un P<'hrc auto n•ncepto. prc~nta scntrmienh" de mad<·cuacion ya que 
~e """'" d1f,·r t•n1c a ¡.,, dcma' nuio' '>e percibe 111cstable ' aun parece tc:ncr una 
pt.:r ~Ol\illld .. 1d J''-'l'rl·nu:nte 1ntl·~r ada. t;.., nnpul\J\, o v prc:~nta contcnoon c:1no.:1onal \1ue~tr.:i 

ra!\go~ de: tt~H .• ,h,n. n11,n1.:1 qut..• autn d1n!-?t." l•n n1a\or grad ... 1 de la que dn1~~ al t:''terior 

()tr,1 "1.Ull 1111pottJJ1t\" t.•' que l patc:1..·c ... cnt1r~c: ~C'('Clllnado. r1~1<h' ~on10 rol>ot1z.ado. lo 
t¡ue puc<k CIK<Hllrar-.., rda,r.rna<k>. '"'"el pol>re control que puede crcrccr sohrc 'u vida El 
ro,tro lh.:I J1bu10 pt..'f tllra p3rtc.." p;in. .. ~c 1nd1car c~fucrzo. y ~u cuc:rpo ~ muestra muy 



separado de la cabe7.a lo que puede decimos que intenta hacer una división entre sus 
pulsiones y sus ideas. 

Se encuentran los siguientes indicadores emocionales de importancia según Koppitz: 
Integración Pobre de las partes. 
Figura Grotesca. 

DIBUJO DE LA FAMILIA. 

Este es un dibujo que nos muestra un nirio solo, sin más miembros de la familia sea esta 
nuclear o extensa. 

De acuerdo a este dibujo se puede decir que es un nirio solo 4uc se sienh: devaluado con 
poco satisfacción de sus necesidades primarias de aft."Cto asi como sin familia. esto refleja 
por una parte );1 falta de los padres hiológicos y por otra una pohre adaptación a la familia 
extensa. Tambit:n e' importante la omisión de su hem1ano al que puede ser 4ue pcn:iba 
como rival o bien puede mostrar la poca cercanía afectiva con este. 

Es una figura inestal>lc. muy p<:ndiente de lo que sucede a su alrededor y de lo que 
pueda decirse de el. 4uc suele ser oposicionista y hasta un ¡xJco rebelde solo que esto lo 
manifiesta de m:merJ pa,iva 

En el relato dice estar haciendo su pufü1 lo 4uc nos indica su enojo hacia los demás. 

RELAH> Y l'NCl'ESIA 

DlfllJJO DE l.A FIGI ;RA llllMANA: 

Es un niño de 7 ;uios. 
Osear. 
Juega, acarrea agua. juega balón ........ . 
Vive en esta c;L,rta ... 

DIBUJO DI: l.:\ FAMll.IA 

·Al otro nn le hi..:<· su' orejas 
-Esta haciendo su puri<• 
-Esta ahríendo las piernas. por que tíc:nc: short, esta trapeando 
l's Manin 1 iem· 1 1 

Nota: En la encuesta de la familia se negó rotundamente a contestar. Pues dijo que ya 
habia tcm1inado. 
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EVALUACION PSICOLOGJCA 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE:J 
EDAD: 8 ruios 
FECHA DE NAC. :4 de fchrero de 1991 
LUGAR DE NAC: Edn. de México 
ESCOLARIDAD: Nula 
DIAGNOSTICO: SIDA 
TRANSMISION: Venical. 

ANTECEDENTES: 

J vi ve en una fundación desde mayo de 1997 en donde fue presentada por su madrina 
quien mcncinnti que la nifla vivía con su ahucia de 82 años que por su condición no podía 
hacerse cargo de l;i niria. ti<·ne un hennano ayudante de alhañil quien entonces contaba con 
18 ai\os de ed:1d y t<unpoco se hacia rcsponsahle de la niña. mencionó tambien que ambos 
padres murieron por infcn:iún de V 1 H 

COMl'ORI A!l.11FN 1 < l l>l 'RANTI· l.A Al'l.ICACIÚN: 

La nilia S<' mu<"tra ,Jj,puc,ta a ct•opcrar durante la aplicación de amlxL~ pruebas. 

DIBUJO DI 1 .-\ f I( il RA fil '\!ANA 

J es un,1 11i1b muy ;111'1<•\.1. ;m'l<'li:td <JUe -.e <'ncuentrn relacionada con su cuerpo. Por la 
calidad de la línea '" pu.:dc decir qu.: suele ser agresiva. esta agresión se dirige tanto 
inrcm<i C•HIH> <'"'"TMmcntc . "' mu1"tra muy dcfcn""ª hacia el lado de lo familiar mientras 
de el lado d« In '•'<= 1.11 sc mu«,tra m.1s 01<:11 C<Hno mutilada. parece presentar dilicultades 
parJ rclaci,)nar~c l'nn h>..., "1c..'"n1.t ... 

1 _.1 "'"met:ia m.ir,·.1d,1 dc I;" p.tne' "'" 111d1ca diticult.'ldes en la coordinación \'Íso mutrú 
lo cual puede ""k·~·f'<.." .11n1pul··i1\1d.hf "' .t d.ulo ni:urPh-)!-!i('o, aunque c~h' ültinHt tcndria que 
conlinn.:tn-l' 

Por otra p~lr1c..· nu1c,tr.1 un l--ia10 auh' '-"''lh:c..'"'pll' ~ p~ut.·cc rx-rcibir.-.c diferente a los demás. 
k) '-tllC: la lh..·' a ~t tl."flL'T ,t·ntirnu.·nto' dc..· 1n~1dc..·l..·u;t.:Hl?1 ª'¡ cnn10 de dc-\ah.i;h:HlO ~J 1.1uc no se 
dihup .,,¡ 1111,111.1 

La ornlShin d'-· 1.a' p1\.·n1~1' "'-" r,·l.11.:1tH1a 1i.·ltn 1ntc:n'1 angustia e in~cgund..!d. P''í l'-l ~ual 

parc .. -cc cncnntrJr~c..· 'lcn1prc..· a tt c."'J"'-·~wt1\ ~l. h<,~ttl ) agresiva. ht iUlh:nor parc~c utili;..arfo 
corno n1c."'t.·.;:m1,rnl' Je..· dt.0 ll."n'41 

Se cncucn1ran los siguientes ind1cadorc-. cmocion.-.lcs de impnnancia ~¡;un Kuppitr.: 
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Sombreado del cuerpo 
Asimetría burda de la.~ extremidades 
Figura Grotesca 
Omisión de las piernas. 

En cuanto a los indicadores de desarrollo esperados, se encuentran dos omitidos, y no se 
encuentra ningún excepcional. por lo que obtiene una puntuación de 3 que la sitúa en un 
nivel bajo de desarrollo. 

DIBUJO DE l.A FAMILIA: 

Est:i es una familia desintegrada. solo dibuja a la madre y omite a los demás integrantes 
de la familia. aunque estos si aparecen en el relato, lo anterior se puede considerar como 
negación de la realidad pcnn-..1 que es el proccso de defensa más primitivo que el niño suele 
utili,..ar con mucha frecuencia. 

Es un dibujo de tipo racional. que encierra fuertes pulsiones. parece indicar poca energía 
depresión y apatía a5i cnmn tendencia.' regresivas (por d sector de la hoja). 

Se percibe a la madre como el elemento más importante de la familia. es el personaje 
con el 4ue S<' identili<:a y al que p;irc:c·c admirar. sin ernhargo e' un pcrson;1je que al no 
po~cr 111anos no put..~Jc: propon.:ionar nnu.:ho <.:onta<.:to. ni lo\ rnirnos li'ic,>s l.IUC usualrncntc 
se esperan de la madre. se puede agregar tamhien que es un dihujo sin energia. ni vida. de 
primera instancia se podr i.1 <kc1r 411e par<·ce un personaje momr ti cado 

Por otra parte se encuentran los ¡x-rsonajcs omitidos (papá. hen11ano y ella}. a los que 
desvalori.-ó. l'Ornn mecanismo <k dctóisa negando la realidad a la cual no puede adaptarse. 

Fs irnr<•rtallle la omisiún de si misma que puede indu.:ar 4ue no se uhie¡¡ dentro de 
ninguna familia. "'que lc causa trislcl'~. 0tro f:Ktnr es 4ue no encuentra con los padres. 

RELATO Y FNCl 'ES 1 A 

DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA 

Es un hombre de 8 al'tos 
Trahaja en un coche 
Es un niílo que esta volando ..... ,..ya. 

DIBUJO DE LA FAMILIA 

Es la mamá Jos dC"rná.s se fueron .......... . 
-¿A d<lllde9 

no se 
-;.Quien<."S se fuC"ron? 

IOI 



el papá y los hijos 
La mamá se quedaha a hacer la comida, se iba el papá y la hija a nadar. 
¿Quién es el más feliz? 
El papá era el más feliz 
¿Quién es el menos feliz? 
los hijos, por que el papá no tiene a los ojos 
¿Quien es el más hueno'! 
el papá 
¿Quien es el menos bueno? 
no se. 
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EVALUACION PSICOLOGICA 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Nombre F 
Edad 1 J arios 
Fech de Nac :?6 de lebrero de 1986 
Fech de t\plrc Mar10 de 1999 
lh SIDA 
Transmision l'crina1al 

ANTECEDF'Tl'S 

F cucn1a C<'ll llccc arios de edad. con diagnostico de SID~\ de transmisión perinatal 
.\ladre falk·crda hace 1 O ario~ con dragno,rrco de SIDA Padre fallecido hace cuatro años 
con c~tc: 1111~11Hl d1.1gno,t11..·o 

()t",dc cntl'Ih.'l·~ a \ I\ ido l''-'" una c'-parc:1a dt.· !ooU padre quien C:!t lutora dt""ni1lo. 

C0\11'0RTA\lll''.\: ro DI ºRA" 11' 1 •\ ·\l'I IC ·\CI<>' 

Se muc,lra l<•t;1lmen1c d"pu,,_10 a .-,1,>pcr .11. "" cmhargo. duranlc la aplrcac1on del dibujo 
de la famolra mue,lla mueca de eno¡o. pero rcalo.la el dibujo srn mayor problema 

1:--1 EH.l'RJ· f.\( ·10.,I· S 

DIBl X> DI L.·\ 1 l<il R·\ 111 ·\l.·\'·\ tDllll 

F C'~ un 1111\.._, 1tnpul'1''' \ ;¡~t\.",J\t\ a~rl·~uJn que d1ngc tanto interna corno cxtcrnan1ente 
Prl"~'-·nta .tn ... u:d;id 1da\.·1tH1.ttJa "'t..Hl ... u ":ut:rpo l·-.pc..:1tican1cntc cc•n ~us piernas que: parece 
ser t.•I arca que: n1~1' ll.· ~t:nt:r~t an~u,1101 c:n C\tC: rnomcnto. y lo cual puede ~1gnaticar un 
llarnadt\ de·" lHi.\ dd rHht~ l'\'r lfh'ap:11.-1d~1d lit· l"'.prc: ... ar con palahra' 'u~ an,1cdad~!-t 

l 1t.·rhll· .1 ''-"' t.lnt.1 ... 1\"•' 11111.u hJ'-·1.1 l"I rütul\• taJ \C1 J)(H dio ' de znanera 
C4.)1np<.·n~1ZlHJ.1 Cl'f'lt.""cntl' ..1 un.1 pc.:r.,,lllJ JJuJr~1 c'pH.·....andLl ~u dc ..... eo dl.· Jk·,!;ar .:i c~ra edad 

f".. ..... UllpOrt;tr1tl• rlll"lh,:h~ll.U qul'.' l"' Utl n1fh\ \.'Pfl Ufl pt•hrc: l"OflCCf'lO de '1 1111'lll0. que tiende 
·' p~·r1..·1b1r ... t.· ,11 ... t1nt\• .1 ll,, d(:fl1,1 ...... (.- pt.'1"·1hc..· mutti~llh' -.c..~,;1onad" ... :t.Hl pt~o i.:onta~to ~oc13J 
( \,n -.u ~~tJ.l"1li1..1:td \ c..·quil1b11n .,:,,1npl\Hlll"th.Jt)' 

1 n:rt.· h" !t~d11..· .. hh'ft."' t.'IHPl·1nnah:-. tk 1111p-,u1ant.:1a ~c.!?un ¡..,;,,opptt.l 'C.' e11';;1u:ntran lo' stg 

Sl'n1brc~dtl '-k·! 1..·lunpt.• 
rr an-.p.arc..·n\.·l~t' 
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DIBUJO DE LA FAMILIA 

Esta es una representación poco usual de Jo que llamamos comúnmente familia, más 
bien dan la impresión de ser amigos en la misma condición de desaliño, pobre salud y 
ambos con una estabilidad comprometida. 

Representa fuertes pulsiones agresivas dirigidas interna y externamente, nos muestra 
como F. ulili7..a como mecanismo de defensa identificación con el agresor, lo anterior 
ligándolo con su historia personal, y que en este caso seria claramente el padre. 

Orro dato importante es 4uc· 111ues1ra una des\'afori7~1ción de si mismo ya que el se 
muestra más mutilado y en una condición inferior, lo que nos muestra mucha agresión. 
pero en última instancia re\'ela dato!. qui/.:i de una reacción depresiva. 

RELATO Y ENCUESTA 

DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA 

Es un hombre de 25 años, es electricista. 
Aquí lleva sus instnimentos: 
Aquí lleva SlLS pin7.a.~ 

Aquí lleva sus lla\'cs 

(Sci\ala el dibujo). 

DIBUJO DE l.1\ FAMILIA 

-Primero dibuja a la tigur.i 4ue posteriormc-nte identifica como el padre. se encuentra en el 
lado derecho de la p.igina. 
Posteriom1cn1e dihuja al hijo 

-Papa. tit:nc -lo aiin' 
-1 lijo tiene 17 ai10~ 
-¿Qué e~tan haciendo" 
-Esta le,·antando la ma1w. saludando. 
-;.Quien es el ma.' bueno·.• 
~los dns son huenns 
-l'nn.:¡ue 

-····-~"'se 
-Quién es el menos hueno? 
-los dos f.On malos 
-Porqué 
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-.•.... No se. 

Nota: Es imponantc scí\alar que al final comien7..a a ponerle pecas al hijo (esto el lo sci\ala}. 
Posterionncnte le pone en las piernas aparatos, y le dibuja los cabellos más parados . 

... 



Sa 
Dibujo de la figura humana de un nil\o de 
trece ai\os. 
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.Sb 
Dib · UJO de la f; .• años. :umha de un . niño de trece 
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EVALUACION PSICOLOGICA 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

Nombre: A 
Sexo: Femenino 
Fecha de nacimiento: 
Edad: 8 años 
Religión: Testigo de Jehová 
Dx.: SIDA 
Tmnsmisiún: J>erinatal. 

ANTECEDENTES: 

Madre fallecida a los treinta años (en 1996), con diagnóstico de SIDA, se dedicaba a la 
prostitución. Se iI?noran datos del padre. 

A vive actualmcnte con sus ti<>s (llcnnano de la madre y su esposa), a presentado 
algunos problemas para adaptarse a su nueva casa. 

COMPORTAMIENTO DURANTE LA APLICACIÓN: 

Coopera muy bien en In rcali;r~ción de las pruebas. solo se muestra un poco tímida al 
inicio. 

INTERPRETACIONES: 

DIBUJO DE l.A FIGURA 111 ;~1ANA (DFll). 

A es una nir'a con un hajo auto concepto. ~· una pobre identidad, es insegura y presenta 
mst:os de dcpre,ión. Sumamente fantasi1>5a.. parece encontran-e en una situación muy 
incstahle ª'¡ .:omn prt''lnnad.J ¡-..ir su amhit·ntc lo 4lk' le ¡.:en..-r:i hastante ansiedad. 

Tiende a rcfu¡.:ra~ en l;i fantasra. la 4ue utili.-..a l"lr.t no querer ver la realidad 4ue 
percibe fru,trantc ~ dol<>rosa. l;i omisión de la ht>ea puede en ocasiones reflejar resistencia 
pasiva al amhit·ntt'. puc' ..-1 ruño sim¡,.>licamcntc no 4uierc rc:cihir nada de los dcma,;,. 

Fntn: "" inJ1,·aJnrt·, t·nu..:wnalcs imponantc' -.c¡:ún Koppiu_ ""° crKuentmn los sig.: 
Fr¡:ur;r J'<'<Jllt'r1.1 
:-.:uhc~ 

Omi,i1lll dc los'')"' 
Onw .. ión Je la n.'lru 
Omisión de la hoca 
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DIBUJO DE LA FAMILIA 

Esta es una representación de la familia de sus tíos en donde ella se integra. Es un dibujo 
que se ubica en el sector de la fantasía y el pa.'M!do, muestra rasgos de depresión, hay 
energía pero contenida. 

El persom1je más valorizado parece ser su primo, personaje junto al cual se ubica ella y 
con el cual da la impresión de guardar un nexo. aparentemente no con mucho agmdo de 
este, un dato significativo es 4uc en la encuesta este es el personaje que indica ser el menos 
felil', lo cual prohahlemente indi4uc una tendencia de A malquererse sentir que los llll'os 
son forJ'.ados y desagradahlcs para los dermis, lo 4ue puede llegar hasta un verdadero estado 
depresivo. 
Por otr;i pane la tia es la primera figura 4ue aparece. sin cmhargo. es una figura inestable y 

a 4uien ubica un poco más alejada de la familia. corno si hubiera el deseo de que esta 
estuviera fuera. 

RELATO Y ENCUEST1\ 

DIBUJO l>E LA Fl<il;RA lll:~IANA 

Se llama A, tiene 8 años. 
escribe, hace dibujos. va a la escuela. se baña se peina se arregla, se pinta. 
Se pone sus J'~"lpatos. se ducm1e se despierta y por ultimo come. 

DIBl!JO rn: LA FA!\111 IA. 

Le: pongo lllHtlhn .. ··' 
-Corno tu quieras 
no rncjor no .. 
son. 
Floreru:ia. Miguel, Jony. 
(Dihuja una cuana figura).:\. Edgar. Rene. 
-¡,<.)uc est:in hacu."ndo'' 
tomándt>sc urM ÍÚh>. peinándose ancglándo!>C. 
~lis lio' s.e <'Stan p111t,mJ1• \,lfl a 'U trahajo 
:\·lis primos \an a la c'cuda. Y•' "'Y a );1 c-..:ucla. se bai\an. comen. 

-Si tú peneneciera' .1 e''ª f.11rnli;i, <.>u1cn te gustaría ser'! 
,\ 

-Pon¡uc 
porque estoy tlaljuit;1 y <l<'l)!;1J1ta 
¿(.luiCn e~ el nla'- bueno·) 
nli tia. rni tío. nlis prírno ... 
-por que 
porque me ljUieren mucho. me ayudan a conseguir el medicamcnlo. y ya. 
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-¿Quién es el menos bueno? 
mi tío 
Porqué 
Por que me quiere mucho 
¿Quien es el más feliz? 
Mi tia y mis primos 
Por qué 
No se 
-El menos feliz'! 
mi primo 
Porque 
No se. 
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Dibujo de la figura human:i de una rui\a 
de och<.1 ai\os. 
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Dibu_jo de la familia de una níl'la de ocn., 
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