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RESUMEN 

Una de las enfermedades més letales que genera una situación de gran estrés para toda la 

familia. es el Síndrome de Inmunodeficiencia AdQumda (SIDA). 

¿ Cómo repercute psicológica y familiarmente dentro de un sistema familiar el tener un 

miembro con VIHlSIDA ? 

El VIH/SIDA, por ser una enfermedad que está relacionada básicamente con la sexualidad 

del ind:Vld.Jc y que se encuentra socialmente estigl'T'léf.;zado, attera el sistema familiar: la 

interacción entre todos sus miembros, su organización. sus roles; es decir, altera su estructura 

y funcionamiento. 

Ante esta Panclemia que llega a amenazar la vida. el paciente y su familia se enfrentan quizás 

por prime:-a vez, a la ineludibie realidad de que son monales. Cuando el paciente se dá cuenta 

de que puede llegar a fallecer y la familia se enfrenta a la posibilidad de perder a uno de sus 

miembros. ambos sufren un desequilibrio. Todos en".ran en crisis. aunque cada uno a su 

manera. No se trata de la vida o muerte de una soia persona, sino de todo un sistema. Parte de 

esta crisis surge ante e: hecho de que -la familia cue eran. ya no lo serén mas-o Pues, ésta 

situación los va a camtliar aunque no lo deseen. Habré cambios en la jerarquia, en las 

fronteras en los roles, en el estilo de relaci6n y posibiemente queden espacios yacios en las 

fl.n::iones familiares. De manera que, se producirán reestructuraciones dentro de la dinámica 

familiar. con la consecuente repercusi6n en su organización y funcionamiento. 

La presente Investigación se centra en et hecho de que las repercusiones psicológicas 

del VlHlSIDA que se suscitan dentro de un Sistema Familiar, dependen de las reacciones 

psicológicas, del estilo de vida (sujeto, familia y sociedad) Y de su adaptación ante la 

inesperada situación. 

Para sustentar que la estrudura y dinámica familiar se modifican ante diena situación 

(VIHlSIDA) se toma como base la TEORIA SISTEMICA ya que considera a la familia como un 

sistema completo e imeiactuante que simultáneamente se afecta y son afectados. Didlo 

enfOque Imenta ubicar a la familia -en el aquí y ahora" para que ésta no se encierre en los 

probtemas pasados ~no que ponga remedio a su presente para mejorar su futuro. 



La dinámica familiar se VB a modificar con base a la estrudura de la familia del sujeto que 

padece chcha enfermedad. Ya que ésta modificación depende del rol familiar que el enfermo 

lleva a cabo dentro de su propio sistema. para ello es necesario reacomodar la estructura y 

reenQJ8drar los objetivos del sistema familiar que le permita funcionar como tal y al mismo 

tiempo prever la ausencia de uno de sus mtembros. 



INTRODUCCION 

Desde nuestra posici6n de Psicólogas Clínicas Quisimos revisar aJálss son las repercusiones 

psicológicas de un sistema familiar que tiene un miembro con VIH/SIDA (desde el punto de 

vista de la TEORIA SISTEMICA). 

Como profesionales de la salud, los Psicólogos no sólo requerimos del abordaje teórico de 

los aspectos del comportamiemo humano, sino también del acercamiento inter e ¡ntra personal 

con situaciones que demandan nuestros servicios, pues un padecimiento como lo es el 

VIH/SIDA involu:::ra a la especie humana en su conjunto y requiere de una intervención integral. 

ética y profesional debido a la trascendencia tan alta que conlleva. 

Ante una crisis o estrés psicológico como en éste caso el VIH/SIDA provoca diversas 

alteraciones tanto en el área fisiol6gk:a como psicológica: a nJvej individual y famifiar. En este 

sentido, la intervención psicológica debe focaliZarse en las necesidades biopsicosociales del 

individuo y de las necesidaoes psicosociales de la familia. De awerdo con lo anterior se hace 

necesaria la búsqueda pare emplear una teorla psicológica adecuada a las necesidades de 

éste padecimiento. Entre las tantas teorías existentes (Cognoscitiva, Humanista. Psicoanalista, 

Conductista, etc.) sobresale la TEORIA SISTEMICA, la cual considera a la familia como un 

sistema interactuante a nivel interno y externo. 

De ésta forma y enfatizando que dicha teoria considera al sistema familiar como el primer 

modelo de intervención de primera linea, ya que es quien proporciona diferentes modelos de 

relación social, ademas de ofrecer información (costumbres, hábitos, ideología, etc.), religión, 

apoyo animico, económico y apoyo psicológico; también considera, y es parte de uno de sus 

objetivos la reacomodación de los miembros dentro de un sistema por io que resutta obvio que 

SI el enfermo con VIHlSIOA complementa o no al sistema como elemento principal de ella, 

resutta idóneo el ejercicio de ésta teoría en dicha enfermedad. 

El VIHfSIDA como enfermedad progreSiva y mortal produce un impacto en el sistema familiar 

completo la familia es un gn.:=>o de personas interdeoendientes que simultáneamente afecta y 

se ven afectados por el paciente con VIHfSIDA. De aquí la importancia e influencia de cada 

miembro del sistema familiar en los miembros del sistema completo (Flores M., 1992). 

Ya que la familia es la unjón básica de realización y fracaso, es también la unidad básica de 

enfermedad y salud memal. aearnés es la institución mas antigua, dinámica y paradójica, que 

refleja en su estructura las caraderisticas del momento histórico por el que atraviesa. 



De ésta manera queda daro que una enfermedad como el VlHlSIDA pone en ais'tS al sistema 

familiar y es a partir de aquí que resaltando las repercusiones psicológicas y familiares que 

didlo padecimiento representa, es indispensable la participación del psicólogo dinico 

proporcionando elementos para ordenar algunos aspectos de la vida del paciente y de su 

familia, con la fantasía consciente e inconsciente de -expiar" todo aquetlo relacionado con la 

infección que pueda producir culpa; o bien mantener una -mejor calidad de vida-. 

El trabajo consistió en la revisión bibliográfica de material concemiente a la familia. a su 

estructura y dinámica, a la ideología cuttural que impera en ella: así como los cambios 

sociotristóricos que llegan a modifJCar el funcionamiento de los individuos y que en su momento 

provoca desestruc:turaciones en el edificio de la identidad personal y familiar que durante aflos 

se construyó afanosamente. Estas posibles modificaciones fueron examinadas a través de la 

simbología que ubliza la Teoría Sistémica. con base a ésta, se determinaron k>s cambios inter e 

intra estructurales que trascienden en el hábitat en que se desarrolla el sujeto y su familia. Por 

lo que comprende de tres capítulos. El Capitulo I se refiere a la perspectiva histórica del 

padecimiento, diferencia las sigias VlHISIDA y da amceptos elementales en torno a cada una 

de ellas, se mencionan las pruebas rigurosas para SU detección, así como sus mecanismos de 

transmisión para finaftzar con algunas repercusiones de tipo fisiológico que se presentan en el 

Sistema Nervioso, enfatizando el deterioro cognoscitivo y motor por el que atraviesa el 

enfermo. 

El capitulo 11 especifica el origen Y evolución de la familia, la eslructum de la familia 

mexicana y su ideología. lo cual permite identificar cómo es la red grupal de la familia ante una 

enfennedad impredecible, incontrolable y mortal como lo es el VlH/SIDA Ademas se habla de 

la teoría propuesta para el manejo de ésta investigación y se aborda de manera más específica 

en el siguiente capitulo. 

El capitulo 111 resalta las repercusiones psicológicas (individuales y familiares) que dicho 

padecimiento conlleva, se ilustran las reacciones que viven el paciente y la familia durante las 

diferentes etapas de la enfermedad (seropositividad, curso de la enfermedad y muerte); así 

también el manejo pstcológico que se ofrece a ambos. Dentro de éste capitulo se hace 

mención de las teorías más usuales dentrO de ésta pandemia (Teoria Psicoanalltica y Teona 

Sistémica) de las cuales se realizó una confrontac:i6n entre ambas. de1:erminando el porqué de 

la utilización de la Teoría Sistémica en ésta enfermedad. Asi mrsmo se plantea un caso dínk:o 

para hacer evidente la forma en que la abordaría dicha teona. 



IN DICE 

RESUMEN 

INTRODUCCION 

CAPITULO 1: ¿QUÉ ES EL VlH/SIDA? 

1.1 PERSPECTIVA HISTORICA DEL VIHlSIDA 

1.2 ¿QUÉ ES EL VlHlSIDA? 

1.3 PRUEBAS SEROLOGICAS 

1.4 ALTERACIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO 

CAPITULO 11: LA FAMILIA COMO SISTEMA 

2.1 ORIGEN Y EVOLUCION DE LA FAMILIA 

2.2 ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR 

2.3IDEOLOGIA EN LA FAMILIA MEXICANA 

2.4 TEORIA SISTEMICA 

CAPITULO 111 : REPERCUSIONES PSICOLOGICAS DEL VIH/SIDA 

3.1 REACCIONES PSICOLOGICAS DEL PACIENTE Y ALTERNATIVAS 
PSICOLOGICAS ANTE SU DIAGNOSTICO 

3.2 REPERCUSIONES DEL VIHlSIDA EN LA FAMILIA 

3.3 ALTERNATIVAS DE MANEJO PSICOLOGICO PARA EL PACIENTE 
CON VIH/SIDA y SU FAMILIA 

3.4 ELABORACION DEL DUELO 

3.5 LA MUERTE Y EL VIH/SIDA 

CONCLUSION 

BIBLlOGRAFIA 

GLOSARIO 

ANEXOS 

Pég. 

10 

17 

23 

25 

37 

46 

55 

62 

72 

82 



CAPITULO 

¿QUÉ ES EL VIH/SIDA? 

la humanidad durante su constante evolución ha transitado por una gran gama de 

acontecimientos, como conquistas. hechos histórioos, descubrimientos cientificos entre otros. Se 

vive L!.l8 época de extraordinarios progresos técnicos. 

Por un lado, la civilización apona inmensas mejoras y grandes beneficios. mientras que por otro 

lado, provoca influjos y tentaciones extremadamente nocivas para la salud del hombre. Hoy se 

cuenta CD"I medios para remediar males que no perdonaban, pero también existen nuevas 

enfermedades que están todavía muy lejos de resolverse de manera definitiva, por ejemplo, el 

VlH/SlDA. 

1.1 PERSPECTIVA HISTORICA DEL VIH/SIDA 

A partir de los años 80's se comenzó a polemizar a cerca de un padecimiento que ha causado 

interés y preocupación a la humanidad, dicho padecimiento es el SIDA Aún se sigue una lucha por 

encontrar WléI solución a dicha enfermedad, con el p-op6sito de contrarrestarla como se ha hecho 

con otras enfennedades. 

El SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia AdQuirida) es la consecuencia más grave de la 

infec::dón PO" el VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana). El SIDA es una nueva enfermedad 

causada por un virus que emergió en Europa y Amenca, en la última mitad de los anos 70's. Sin 

embargo, el reconocimiento del SIDA, como una enfermedad se dio durante los primeros afles de 

la década de los SO's. (Todos los términos técnicos no conocidos que se utilizan. kllarvo de tos capftulos se 

definen en el glosario). 
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El primer caso detalladamente descrito como historia dínica completa, aunque sin diagnóstico, 

fue en Nueva Ver1\, en 1980 en Mount Sinai Medical Center I en donde se presentó un paciente 

muy delgado, débil en extremo, con ardores en la boca y faringe, respiración dificultosa, tos, fiebre, 

diarrea. con una Adenopatía casi universal, la piel cubierta de pápulas y nódulos morados, además 

de un tipo de céncer conocido como Sarcoma de Kaposi. Los estudios bacteriOlógicos revelaron 

múltiples bacterias y hongos que sólo se presentaban como patógenos o saprófitos, infectando 

pulmones. intestinos y cubriendo la piel. Todos los tratamientos aplicados no produjeron mejoría y 

el paciente murió sin haberse establecido el diagnóstico (Sander O .. 1990) 

En diciembre del 81. tomando en cuenta éste y otros casos, se designó a ésta enfermedad con el 

nombre de Severa Inmunodeficiencia Adquirida, agregando que en algunos de ellos habían 

homosexuales masculinos afectados de herpes anal. En ese momento el nombre más usado para 

éste paoecimtento fue el de GRID, del Inglés Gay Relatad InmunodeflClency (en español, 

Inmunodeficiencia Relacionada. con Homosexuales Masculinos), sin embargo, éste nombre fue 

sustituido al desaJbrir que existen otros mecanismos de infección, por lo cual se le llamó SIDA 

(como se le conoce actualmente). 

A partir del surgimiento del SIDA se han propuesto diversas hipótesis (Ríos l., 1991), en tomo a 

Su origen, algunas de ellas son: 

• Se culpó a tos inhalantes de nitrito como posible causa del SIDA, los nitritos son mutégenos y 

pueden tener un papel en la etiologia del Sarcoma de Kaposi. Se pensó que los nitritos eran 

inmunotóxicos y producían inmunodeficiencia. 

• El defecto inmune bésico del SIDA se debe a una "carga antigénica". Se basa en que 

homosexuaies receptores (més que introductores) en la relación anal representa un factor de 

riesgo importante. los homosexuales que practican en forma predominante la relación sexual 
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receptiva se exponen en forma repetida al espenna que induce inmunosupresión, debido a las 

laceraciones que poSiblemente se produzcan en la zona anal. 

• En los últimos al"tos se descubre que en A1rica Central se han presentado cemenares o miles 

de casos de Sarcoma de Kaposi: Sarcoma de Burkitt, de infec:c:iones candidiásicas, herpes, 

Neumonía por Pneumocystis Cannni (NPC), todos con virulencia y seroprevalencia hacia el 

VlH. Esto condujo a una condusi6n lógica: el SIDA viene manifestándose en Africa Central 

desde hace mucho tiempo, muriendo sus habitantes sin diagnóstico de tumores virulentos y de 

infecciones de extrema intensidad. 

Ríos L. (1991) propone algunos supuestos sobre el origen del SIDA: 

• El origen del mono: el Virus de la Inmunodeficiencia Simiana (VIS), infecta en algunas regiones 

hasta el 70% de los monos africanos, sin que éstos animales manifiesten signos de 

enfermedad. Teoría que surgió en E.U.A., al notar que algunos de los macacos de aia (en 

cautjyerio) presentaban síntomas stmilares a los del SIDA Y morian de alguna enfermedac 

oportunista. 

• El origen africano del SIDA: ésta teoria sostiene la aeencia de que la Epidemia se propagó 

desde Amca al resto del mundo. Algunos datos que la apoyan son: en algunas ciudades 

importantes de Amca Central del 5% al 10% de la población son portadores del virus. La 

cadena de transmisión sería: Africa-Caribe-E.U.A: 6. Afries-Europa. 

Actualmente se sospecha con mucho fundamento que el SIDA proviene de Africa Centra! por una 

mutación de cierto lentivirus (SIV/STL y -111) que mora en forma patógena en la sangre del mono 

verde. macaco que habita en esa región, cuya sangre es consumida por los hombres para 

-aumentar su potencial sexuar. Esta mutación tuvo que suceder en la década de los SO's del siglo 
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pasado o un poco antes, en un grupo muy reducido de habitantes de Zambia que todavía 

mantienen esas costumbres. 

Se diseminO la enfermedad por toda Africa Central y luego hacia Europa y América a través de 

viajeros. marineros y comerciantes. usando como puente de transmisión la homosexualidad. la 

prostitución y el uso de drogas inyectadas (Sandar, Op. Cil, 1990). 

Todo lo anterior esboza un panorama sobre el surgimiento del SIDA, sobre sus diversas 

hipótesis. el daño Y los estragos que ocasiona en los seres humanos. los cuales se abordan 

detalladamente a lo largo de los siguientes apanados. 

1.2 ¿QUÉ ES EL VlHlSIDA? 

VIH sign.ifrca Virus de Inmunodeficiencia Humana. El VlH es un VIrUS Que puede propagarse de 

persona a persona por vías específicas y que puede provocar el deterioro o desmoronamiento 

del Sistema Inmunitario de la persona Infectada. El VlH es el virus que causa el SIDA. 

El VIH pertenece a la familia de los retrovirus exógenos, subfamilia de los lentivirus, su 

característica fundamental es convertir su RNA en ONA. lo que se conoce como transcripción 

reversa. de donde viene el nomore de retrovirus (l6pez M., 1990). Este retrovirus ataca 

fundamentaJrnente a las células inmunológicas (linfocitos T cooperadores y células del Sistema 

F agocítico Mononucleas SFM). a las cuales destruyen produciendo inmunodeficiencia (Buendía 

T., 1993). Además se caracteriza por provocar infecciones con largos periodos de latencia, sin 

dañar a la célula y sin inducir enfennedad, estado en el cual permanece durante un tiempo 

variable haSta que un cofac:tor (otro agente infeccioso o cancerígeno) lo hace inicia su replicación 
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viral. En ese momento el virus destruye a la céllJla y se reproduce para invadir a otras; por lo que 

empiezan a instalarse en el organismo enfermedades llamadas "oportunistas·. ya que no suelen 

atacar al cuerpo humano en condiciones normales. Es decir, que el VIH pertenece a una clase de 

virus llamada retrovirus que en lugar de convertir el ONA en RNA, lo realiza en forma invertida, 

ataca principalmente a los glóbulos bjancos encargados de la inmunidad, lesionando a las 

cétulas, hasta destruirtes y comenzando asi su desarrollo en el organismo dando p~ a la 

aparición de enfermedades que en estado normal no se presentan. 

Se aee que existen dos variantes del VlH: VIH-1 que es el responsable de la mayor parte de los 

casos de SIDA en Africa, Asia. América y del Caribe: ELI'Op2 y los E.U.A. En Amca se ha aislado 

otro virus del mismo grupo denominado VlH-2, que también causa el SIDA, aunque en una 

menor proporción de casos a nivel Mundial. En 1986, se descubre el segundo Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana (VIH-2), por el profesor Luc Montagnter y su grupo del InstiMo 

Pasteur, en colaboración con los investigadores y médicos de! Hospital Claude Bemard (París) y 

del Hospital Egas Moniz (Lisboa) (Montagnier l., 1993). La infección por el VIH-2 es frecuente 

en vartos Países de la Costa Oeste de Africa, y se han descrito algunos casos en otras regiones. 

La causa más frecuente del SIDA en lodo el Mundo es el VIH-t (Vél.z A., 1992). El VIH-2 

presenta una homologia de secuencia de cerca del 40% con el VIH-1 y está relacionada con 

algunos miembros de un grupo de Virus de la Inmunodeficiencia Simiana (VIS) (Sanoer, Op. CiL, 

1990). 

Ser portador del VIH no significa automáticamente tener SIDA. Sin embargo, por lo Que se 

sabe hasta ahora, la mayoría de los portadores del VJH, tarde o temprano desarrollarán el SIDA 

Cuando una persona es infectada por el VIH, el virus puede vivir en su cuerpo hasta 10 afias 

sin manifestar síntoma alguno. Durante éste periodo ·se puede parecer y sentirse sano, pero 

puede infectar a otras personas con el Virus". En otras palabras se puede contraer el virus sin 
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saberto e infectar a otra persona sin gue ninguno de los dos lo sepa_ En realidad, la mayoría de 

los POrtadores del VlH ni siquiera saben Que están infectados. Solo hay una foona de que el 

médico pueda diagnosticar la infección con seguridad: un análisis de anticuerpos del VlH. 

La infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana tiena -según la clasificación más 

empleada y vigente hasta diciembre de 1992· 0Jatr0 etapas de evolución, dos de eUas por 

debajo del umbral dinico (esquema de leave! y Clark) y dos por encima. 

En cuanto a la etapa I (seropositiva o Infección aguda}, existe infonnaci6n suficiente para 

seflalar que, al inicio de la misma, es posible que la persona infectada tenga un ruadro dínico de 

pocos días de evolución. de tipo inespecífico que con frecuencia puede manejar un OJadro 

faringoamigdalino pero de fuerte intensidad, acompañado de fiebre elevada, ataque importante al 

estado general y adenopatía, sin embargo, dado que él mismo puede presentarse como 

consecuencia de otras etiologías, resurta dificil su reconocimiento (Mireles V" 1992). 

El periodo de la primera etapa tiene un promed~ de 3 a B semanas, sin embargo algunos 

autores refieren que la duración puede ser tan larga como de un año. Dado que esta primera 

etapa a.na asimomaticamente en la mayor parte de los casos, resulta dificil identificar al 

paciente que evoluciona en este estadio, debido a que no existen anticuerpos detectados a 

través de las pruebas disponibles. 

Etapa n: la presencia de anticuerpos (inmunoglobina -G-), marca entonces, el inicio de lo que 

se ha namado segunda etapa. El paciente en la etapa 11 cursa también en forma 

ASINTOMAnCA, encontrándose por lo tanto, por debajo del umbral dinico. El problema 

entonces -por /o menos hasta la actualidad- esté en la identificación del paciente que cursa la 

etapa I de la infecdón -por la ausencia de IG "G"" . 
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Es precisamente por ello, que la etapa I representa en realidad el e5emento más riesgoso 'de la 

cadena de transmisión y unido a la etapa 11 explica porqué el SIDA se ha extendido a nivel 

Mundial en forma exponencial. A eUo se suma la larga duraciór. que éste estadio 11 tiene, y que 

oscila entre tres a diez años con promedio de 5 afros. 

Tener el virus deJ VlH no implica el deceso inmediato. significa que el virus se encuentra 

-dormido- en el 0Jerp0, el desarrollo o la activación de los hábitos conductuaJes de la persona, y 

de otros factores como la cantidad del virus. la inoculaci6n, las condiciones organismicas, el 

estilo de vida, etc.; de todo ello dependerá que se desarrolle el SIOIl 

SIDA es la palabra que forman las siglas Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

• Síndrome significa combinación de síntomas y manrfestaciones físicas. 

• Inmunodeficiencia significa que el sistema de inmunktad está deteriorado y no puede producir 

lo necesario para luchar debidamente contra infecciones o enfermedades. 

• Adquirida significa que no se nace con ella, pero puede desarrollarse más adelante. 

El SIDA, por lo tanto no es TODA LA EVOLUCION SINO UNA PARTE OE LA 

ENFERMEDAD, cuando es dinicameme identificable ("om p~ ~ice'S)_ Al finalizar la etapa 

11, el paciente entraré en una evolución que se a>noce como etapa 111. 

La etapa In ha sido denomineda Lintadenopalia Crónica Generalizada (LCG), algunos 

autores la desoiben dentro del llamado Complejo Relacionado al SIDA (CRS) en otras 

ocasiones se habla de ella como de PRESIDA En esta etapa aparecen -bolas· en el cuello, 

axilas e ingles. que persisten durante meses. Estas bolas se deben al crecimiento de los 

ganglios. 
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Cuando el paciente liega a la etapa IV de evolución o última. entonces se instala el SIDA 

propiamente dicho. Cuando esto sucede, lo reportado hasta ahora es que e: paciente o el 

padecimiento continua:-a irremediablemente su evolución hasta la defunción, pero la diferencia 

estará en la duración ce esta etapa y en la calidad de vida lograda. Cuando el nivel asistencial 

rechaza y mal atienoe al paciente. la duración de; mismo puede ser tan CQ:'la como de 10 

meses o por el contrcric, cuando e! paciente recibe el tratamiento adecuado puede prolongar 

su evolución hasta oos o tres aflos. con una muy buena calidad de vida, que te permita aún 

laborar. 

Para denominar él alguien como caso de SIDA. se debe cumplir con los requisitos 

establecidos, sea P<l" e! Centro de Control de Enfermedades (CDC) de Atlante. o por la OMS 

(Organización Mundia: de la Salud) (M~eles V., Op. Cit, 1992). 

la CDC considera caso de SIDA a la presemación en un paciente de al;luna Infección 

Oportunista o Neopiesia Sugestiva de Inmunodefic:iencia Celular, diagno5tl:::ado en forma 

confiable en quien se naya descartad:> alguna otra enfermedad subyacente (corro desnutrición 

grave, tuberculosis e cáncer). Estas entennedades induyen Neumonía por Pneumocystis. 

Herpes Simple; Leucoencefalopatía MuJtifocal Progresiva; Neumonía, Meningit:s o Encefalitis 

por uno o mas de los siguientes patóganos: Aspergillus. C. Albicans, Cryptococus Neoformans. 

Cnomegalovitus, Neocardia. Strongyloick!s. T oxoplasma Gondii, Zygomicosis o Mycobaderiosis 

Atípica. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ajustó la definición de ·caso~ 2. aiterlas más 

accesibles a la infraesrrudura sanitaria de Paiseos poco o nada Industrializao:tS, definiendo 

como caso de SIDA a: "Aquél paciente que padezca por lo menos dos signos mayores 

asociados a por lo menos uno menor, en ausencia de causas conocidas de 

inmunodeficiencia como cáncer o desnutrición grave u otras etiologías reconocidas y el 

cual tenga serologia positiva para VlH corroborada mediante una prueba confirmatoria". 



SIGNOS MAYORES 

• Fiebre durante más de un mes 

.. Pérdida de más del 10% del peso corporal 

• Oiarrea dU"ante más de un mes 

SIGNOS MENORES 

• Tos por más de un mes 

• Dermatitis Pruriginosa Generalizada 

.. Herpes Zoste::r Recurrente 

.. Candidiásis Orofaringea 

• Herpes Simple Crónico 

• Linfadenopatia Generalizada Persistente 

Como 513 ha visto, las etapas 111 y rv son propiamente etapas del SIDA, ya que es aquí cuando se 

comienza a detectar los sintomas de! Síndrome y se relacionan con otras enfermedades, pero 

cabe mencionar que para lIamartas etapas del SIDA es importante tomar en cuenta las 

defmiciones de la CDC y la OMS. 

En el siguiente punto se habla de las fonmas de detección del SIDA 

9 
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1.3 PRUEBAS SEROLOGICAS 

Como se ha dicho anteriormente, cuando el virus penetra en el cuerpo, el Sistema Inmunitario 

intenté! rec:laZar1o. Para ello elabora U'lB sustancia denominada anticuerpos (reacción mediada 

por el Aparato Inmunológico ron un componente proteico) del VlH, que intenta localizar y destruir 

las par1iculas del virus, como lo hacen ciertas células blancas. Pueden transcurrir varios meses 

desde e: momento de la infección has+.a que el cuerpo genere suficientes anticuerpos det VlH 

para se:" detectados en unos análisis, generalmente unos tres meses o más, cuando se somete a 

alguien a la -prueba del SIDN. en realidad se intenta averiguar si su cuerpo ha empezado a 

producir anticuerpos del VlH, razón por la OJal el nombre correcto de esos análisis muestran si el 

cuerpo ha empezado a elaborar antiOJerpos contra el virus. Si se detecta la presencia de esos 

anticuerpos, se es portador del VlH o Seropositivo 

Los procedimientos diagnósticos que demuestran la presencia de infección por VIH pueden ser 

de dos tipos (Sepulvede J .. ElAl., cita a Soler, 1 989): 

1.- EUSA (PRUEBA DE INMUNOABSORCION ENZJMAnCA~ Ofrece la ventaja de su 

sencillez. se emplea como primera técnica para el estudio de la sangre en población de riesgo y 

población general así como con el propósito de efectuar estudios epidemiológicos. El método no 

ttene especificidad para algún antígeno (zona anatómica de un microorganismo y de estructura 

principalmente proteica. lIámesele vir~s_ baderias, parásitos, etc.) del virus en partiaJlar sino que 

la respuesta es común a todos. la técnica de EUSA actual, permite una gran sensibilidad, 

confiabilidad y reproducción prádica. 

2.- WESTERN BLOT (INMUNOFLUORESCENCIA~ Detecta las células T infectadas, y en la 

actualidad ofrece una elevada sensibilidad considerándose una excelente prueba confirmatoria. 

Resulta partiruiannente aderuada para Jos antígenos presentes en la membrana de células 
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vivas. la unión antígeno-antiruerpo se reconoce por medio de una antiglobulina humana 

marcada con fluorescencia en forma de -emparedado-. 

Esta prueba confinnatoria sirve para identificar distintos grupos de anticuerpos frente a proteínas 

especificas del virus. Tras ser transferido a una membrana de complejo antigeno-anticuerpo, es 

kJentfficado mediante una proteína marcada por la radioaCtlvidad.. Se considera romo uno de los 

métodos analíticos más sensibles que reconocen todos los antígenos virales además de hacer 

posible la mediación de la respuesta de cada proteína por separado. 

Una prueba positiva indica que se ha encontrado anticue1pOS contra el VIH y que la persona 

está infectada. Una prueba negativa significa que la persona no tiene anticuerpos y que casi 

seguramente, no está infectada por el VIH (Rossi L, 1997). 

Es preciso tener en cuenta que puede haber resultados positivos falsos y negativos falSOS. Se 

denominan resultados positivos falsos cuandO las pruebas son positivas aún cuando las 

personas no estén infectadas por er VIH. Se denominan resuttados negativos falsos cuando 

las pruebas son negativas, aún cuando la persona esté infectada por el virus. los resultados 

positivos falsos pueden ser consecuencia de infecciones o cénceres concomitantes o, 

simplemente de errores en el diagnóstico (Hein F., 1991). 

los resuttados negativos falsos pueden deberse a que ei Sistema Inmunitario de algunas 

personas no reacciona frente al VlH y no produce anticuerpos detectables, o al que entre la 

infección Y la prueba no pasó el tiempo suficiente para que los anticuerpos sean detectables. En 

el primer caso, éstas personas no desarrollan antiOJerpos frente al VlH pero ya están Infectadas, 

y por ID tanto pueden transmitir la infección. 
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Actualmente los mecanismos de transmisión del VIH aceptados por la comunidad cientffica 

son el sexual. el sangulneo y el perinatal (desde el punto de vista médico y epidemiológico). El 

VIH. por ser un virus, necesita un organismo vivo para poder sobrevivir y lo hace prinapalmente 

en los Unfodtos. que se encuentran en: sangre, líquido preeyaOJiatorio, semen, fluidos vaginales 

y le=he materna. Los cuales son considerados como medios o canales conductuales de la 

enfermedad, son mecanismos de transmisión. A continuación se explican los distintos tipos de 

mecanismos de transmisión. 

• Transmisión Sexual. 

En el plano Mundial, transmisión sexual es la vía más importante de propagación de VlH 

(Valdespino, 1989). Al principio de la Epidemia, se difundió la idea de que s610 los homosexuales 

estaban expuestos a adquirir la enfermedad. 

Durante el contado sexual puede OOJrrlr transferencia de fluidos corporales e intercambio de 

miaoorganismos, ya que puede haber escoriaciones microscópicas que permnen el contacto del 

semen con la sangre del receptor (Olaiz G., 1988). 

Dependiendo del tipo de oontacto de que se trate, los fluidos transferidos pueden ser. vaginales, 

saliva, orina, semen, moco rectal. heces fecales, o sangre. 

La vía de salida son las diferentes secreciones de donde ha sido aislado e! VIH: sangre, semen, 

secreciones vagInales, leche materna, saliva. orina. Esto coincide con las pruebas disponibles 

sobre los fluidos implicados en los tipos de transmisión. 

El VIH sólo puede transmitirse por contacto directo de persona a persona o por contacto de 

sangre infectada, por lo tanto al ponerse en contacto directo con el medio ambiente se inactiva. 

Siempre se encuentra dentro de las células a las que infecta y éstas a su vez se encuentran en los 



13 

fluidos corporales que se intercambian durante el contado sexual, o al pasar de un individUO a otro 

sin ponerse en contado con el medio ambiente (vía sanguínea y perinatal). 

Dentro de las précticas sexuales más comunes son: 

Coito Vaginal: sin condón y con presencia de semen, liquido preeyaculatoño ylo sangre. 

Coito Anal: sin condón y con presencia de semen, liquido preeyaculatorio y/o sangre. 

Coito Oral: sin barreras protectoras y con presencia de los liquidos contaminantes. 

El contagio ocurre por el depósito de semen o secreciones vaginales en heridas imperceptibles 

en la mucosa bucal. El paso del virus por medio de la 5aÜva a la mucosa anal o vaginal, o via 

pequer'las heridas en pene, se considera casi imposible debido a la baja concentraci6n de 

partículas virales en la saliva. 

• Transmisión Sangulnea 

Se produce por el paso de células de la sangre y cfirectamente al torrente sanguíneo. Debido a la 

gran concentración de partlculas virales en las células sanguineas. 

El riesgo mas elevado para el contagio del VJH, es para aquellos que comparten las agujas y 

jeringas para inyectarse. como las personas que usan drogas intravenosas, la pequeña cantidad 

de sangre que queda en la aguja es suficiente para transmitir el virus (Olaiz, 1988). 
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• Transmisión Perinatal 

La transmisión de VlH de madre a hijo puede ocurrir por tres mecanismos y en tres momentos: 

1. Se sospecha de la vía de transmisión trasplacentaria desde que empezaron a aparecer los 

primeros casos en lactantes, debidO al periOdo relativamente corto en que algunos 

desarrollaban el SIDA y el reporte de rUfIos infectados que presentaban una apariencia 

dism6rfica, hacia sospechar la transmisión temprana IN UTERO. 

2. Durante el parto, al existir el contado de la sangre matema infectada, además el virus ha sido 

aislado de las secreciones servicales y vaginales, el virus está en los liquidos vaginales, en el tejjdo 

vaginal y en la sangre, con los que el bebé entra en contacto durante el alumbramiento. 

3. Transmisión post- parto, el primer informe que publicó la hipÓtesis de transmisión por teche 

materna data de 1985. El virus se ha aislado de la fracción celular de la leche en portadoras sanas, 

el riesgo de latencia parece ser muy bajo en comparación con los anteriores. 

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS EN MEXICO 

Desde su aparición en México, el SIDA ha adoptado un desaJ'T'Ol1o en partiOJIar en cuanto a su 

transmisión, muy dWerente a la de E,UA, AFRICA, ASIA O EUROPA 

la forma y las características de la epidemia actual son el resultado de diferentes epidemias 

que ocurren, concurrentes o serialmente, en la población mexicana. Existen varios patrones de 

transmisión, subepidemias en cada región del País que se dan en fonna distinta, dependiendo de 

la cuttura. vak>res, mndiciones sociales, dinámica sexual y situación socioecon6mica de los 

involuaados. En México nO existe epidemia homogénea sino de varios tipos de epidemia (SIDA 

verdades y mentiras, 1999). 

las características del panorama epidemiológico de SIDA en México también se pueden analizar 

de acuerdo con la edad Y el sexo del paciente. En México, se han registrado hasta le fecha 
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32,139 casos en hombres y 5.242 en mujeres. lo OJal implica que existe un caso femenino por 

cada seis caos masculinos. El grupo de edad más afectado es el de los 25 a 44 años de edad, 

que concentra el 78% de los casos en varones y el 73% en las mujeres. 

En los hombres, la principal vía de transmisión es la via sexual (homosexual y heterosexual) y en 

menor medida, la transmisión sanguínea; en las mujeres en un inicio la transmisión fue 

sanguínea y ahora es heterosexual, y en menores de 15 años, grupo en el que ¡nioslmente la 

transmisión fue sanguínea. ahora es perinatal y en mucho menor medida sexual. De manera 

global, incluyendo a ambos sexos, 87% de los casos de SIDA adquirieron la enfermedad por 

contagio sexual. mientras que el 13% restante lo hicieron por via sanguínea. 

El número absoluto de casos ha descendido sensiblemente, sobretodo a partir de 1992, en la 

transmisión sanguínea como efecto de las meárdas legales que prohibieron el comercio de la 

sangre humana en 1987. Por último, la vía perinatal es el principal modo de contagio en los 

menores de 15 años, el 50% de los casos, resulta muy importante no por su magnnud, sino PO( la 

posibilidad de reducirte a cono plazo con la aplicación de terapias apropiadas para las mujeres 

embarazadas que están infecladas por el VIH. 

Valdespino (1991) expone puntos sobre la epidemiologia del SIDA en México: 

1. El crecimiento de casos de SIDA continúa siendo exponencial amortiguado. 

2. Se observa un descenso de los casos por transfusión sanguínea en mujeres. 

3. Los hombres con prácticas homosexuales continúan siendo el grupo que concentra el mayor 

número de casos. 

4. la proporción de casos de SIDA en mujeres tiene una tendencia descendente como 

resuttado del control de la transmisión sanguinea. 

S. Los casos de SIDA en niflos son en mayoria por transmisión sanguínea. 
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6. ExiS!e un sub reporte de prácti:::as homosexuales en caos de SIDA notificados, como 

res:..r:--..ado de la disaiminaáón en que en ocasiones sufren los pacientes. 

7. El SI:lA se concentra en las metrópolis aunque se advierte una gran dispersión de epidemia 

inclL.:yendo áreas rurales. 

e. Los fa~ores de nesgo en mujeres con SIDA, post- transfuncional son obstétricos, qulrürgicos 

y tra.:maticos. 

9. la !'C:1Smisi6n heterosexual en mujeres se observa en parejas sexuales estables de 

sero~itiyos, el numero de casos de SIDA en parejas sexuales ocasionales es muy 

ree:x:bo. 

10. la tra--¡smisión heterosexual de SIDA en México continúa siendo reducida. 

11. La t"a:tSmisión en drogadicros intravenosos tiene una tendencia hacia el ascenso. 

12. Las manifestaciones clínicas y la sobrevida del SIDA en nuestro País son diferentes a los de 

E.U.A y la sobrevida es inferia, y las manifestaciones clínicas están asociadas a 

pad~mientos infecciosos como la TuberaJfosis. 

13. la T _':>erculosis representa la segunda infección más frecuente en casos de SIDA en 

México. debido a la huella inmunológica presente en el organismo, ya que dependerá de las 

reg¡o~s geográficas y de las epidemias especificas que se presentan en cada una de éstas. 

Es decir, la huella inmunológica que debiera quedar en las personas tras haber rursado una 

infección, desaparece y la infección reincide en forma grave debido a la presencia del virus 

del VlH. 

Por le C>J8 es necesano intensificar la infonnación '1 educación sobre la enfermedad '1 sus 

formas os contagio, además de insistir en las prácticas del sexo seguro como opción efectiva 

para disminuir los riesgos de infección por enfennedades venéreas entre ellas, las que provocan 

eIVIHlSID~ 
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1.4 ALTERACIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO 

Los Síndromes Fisiológioos asociados con el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 

son multifacéticos y complejos. Las personas con SIDA, son propensas a desarrollar una gran 

variedad de síntomas de orden psicológico u orgánico. 

Para mejor comprensión de! contenido de este apartado se dividirá en Alteraciones del 

Sistema Nervioso Central (SNC), con sus subdivisiones y las del Sistema Nerviosos 

Periférico (SNP), Alteraciones Gastrointestinales y Alteraciones Cuténeas. 

ALTERACIONES EN EL SNC 

Las oomplicaciones neurológicas de lé infección por VlH, Y sobre todo de su úttima fase, el SIDA, 

son frecuentes y variadas pues contribuyen de forma importante a la morbilidad y mortalidad 

producidas por la enfe,"TTIedad. Tanto el SNC como el SNP pueden resultar afectados por 

distintos trastornos, alg..mos de los cuales aparecen en una fase muy precoz, como es el caso de 

la infección aguda po:- e! VIH, aunque la mayoría se desarrollan a medida que la infección va 

llegando a sus últimos estadios (Brew citado por Cruz L.. 1996). 

1) Complejo de Demencia del SIDA (CDS) 

En los últimos estadios (111 y IV) de la infección por VJH, los pacientes pueden desarrollar un 

trastorno neurológico especial, el Complejo de Demencia del SIDA, caracterizado por alteraciones 

funcionales en las áreas COGNOSCITIVAS MOTORA Y DE LA CONDUCTA (hay que observar si 

lo que esta experimentando el paciente tiene origen predominantemente fisiológico o psíquico). De 

hecho, se trata de la mas frecuente complicación de la infección por VIH en SNC y es probable que 

en último término, afecte a la mayoría de los pacientes con SIDA. Caracteristicamente, se pone de 
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manifies:o después de que el enfer.ntl haya suñido importantes lnfecciones Oportunistas o 

Neoptas;as de las que oefinen al SIDA Sin embargo. algunos pacientes presentan el Síndrome 

Neuro16g::o antes de s~r las aludidas complicaciones sistémicas, aJando aun no cumplen los 

aiterios f:rmales para el diagnóstico ce: SIDA 

los pri:neros síntomas suelen oons:S"'Jr en dificuttades pam la concentración y la memoria. Las 

tareas complejas se toman más difi::iles y tardar. mas tiempo en hacer1as, mientras que la 

alterado!"', de la memo:-:a o la dfficultac de CXHlCentra::;ón les lleva a olvidarse de citas. 

los pa:::ientes cx:m at:eraciones motoras precoces suelen quejarse sobretodo de la pérdida del 

equilibric o de la incocr.l'naci6n. Tam!:llén puede aparecer incoordinaci6n en le marcha, alteración 

de los movimientos deli:adOS y rápidos y ~ de lenguaje. 

A me~:.a que la err.e:medad evoh.!:2ona. la Ataxia. que en printipio sólo afecta a los giros 

répidos e a la marcr.a en Tándem puede hacerse incapacitante, si bien el paciente suele ir 

empeora-.jQ al tiempc que se debtl:"..an sus piemas y la Paraparesia limita la marcha. las 

incontine""Cias l.rinarias y fecales son freaJentes en los estadios finatas de la enfermedad. Los 

enfermos quedan en es-.ado casi vege'.B1'jvo. acostados en la cama. con mirada vacia, incontinencia 

e incapa:::es de deambular. En este momento se ha llegado al punto critico de todo ser humano, 

cuando ya no es autos:.t.icieme y ademas requiere de cuid:ldos ospeciales, Es egu! cuando e! 

contacto afeCttvQ de los familiares se hace relevante y necesario. 

2) T oxoolasmosis Cerebral 

La Toxoplasmosis Cere~¡al es la más frecuente de las Infecciones OjXJrtLmistas de! SNC que se 

producen en el SlOA y afecta un 5% a un 15% de los pacientes, según cual sea su origen 

geográfi:o (debido a Q:.!e existen dos t:;>:)s de SIDA: el Occidental y el Africano). Se manifiesta de 
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forma característica como una enfermedad subaguda, con predominio de la Disfunción Cerebral 

Focal, pero en las que suelen combinarse síntomas -Encefaliticos- no focales. Las manifestaciones 

focales están a veces relacionadas con lesiones hemisféricas. 

3) Infección por Citomegalovirus (CM\/) 

La Infección Sistémica por el CM\! es frecuente en caso de SJOA; casi la tercera parte de las 

autopsias de estos pacientes muestran signos de infección cerebral leve por CMV en forma de 

células aisladas con rndusiones en ocasionales nódulos microgliales. Aunque persiste cierto grado 

de incertidumbre sobre la contribución de éste tipo de infección a los síntomas y signos 

neurológtcos de éstos paciemes, lo probable es que el efecto dlnico sea poco importante y esté 

casi siempre enmascarado por el COSo Es infrecuente que una grave infección por CMV produzca 

una alteración encefálica sintomática y subaguda con Obnibulaclón, Convulsiones o 

Radiculomielitis. 

4) Tuberculosis Cerebral 

Aunque no se trate estrictamente de un patógeno oportunista, la Tuberculosis parece afectar con 

más frecuencia, y tal vez con mayor gravedad, a los individuos afectados con el VIH. Además, el 

desarrollo de éstos microorganismos depende de factores socioeconómicos, yen la aduajidad se 

encuentra de forma predominante en los drogadictos por via intravenosa. más que en los 

homosexuales con SIDA o e:1 los que han contraído el Síndrome a través de una transfusión. 

Incluso en los pacientes con SIDA y Tuberculosis generalizada la afectación del SNC eS poco 

frecuente, aunque puede producirse en el contexto de lo que podrá ser una infección más agresiva. 

La Anergia dificulta el diagnóstico, y las extensiones y cultivos del Liquido Cefalorraquídeo (lCR) 

siguen siendo los mejores métodos del diagnóstico. Para detectar los abscesos tuberculosos 

puede ser necesario recurrir a la biopsia cerebral. 
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SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO y MUSCULO 

NEUROPATIAS PERIFERICAS. Las Neuropatias Periféricas pueden aparecer como 

complicaciones de la infección por VIH en la práctica totalidad de sus estadios. Durante los 

primeros, en el momento de la seroconversión o en sus proximidades, 58 han descrito varias 

neuropatias, aunque parece ser que su incidencia es muy baja. Entre ellas se encuentran la 

Plexopatía Braquial, la Mononeuritis que ateda los nervios aaneales o periféricos y la 

Polineuropatia. Todas ellas parecen autolimitadas y muestran buena recuperación. 

Sin embargo, la Neuropatía más frecuente es una forma distal predomjnantemente sensitiva y 

axonal que suele aparecer en pacientes con SIDA Es característico que los síntomas sensitivos 

superen con mucho a las alteraciones funcionales sensitivas motoras. La incidencia de éste 

trastomo es dudosa, aunque es probable que en su forma leve sea muy común. Una variante de 

ella es la menos frecuente, pero clínicamente más importante, Polineuropatía sensitiva con un 

intenso ~pie quemante- que recuerda dirucameme la Neuropatia Alcohólica o Diabética grave. 

Incluso en estos casos, la pérdida sensitiva y la debilidad motora suelen ser ligeras, pero la 

parestesias dolorosas y la sensación de quemadura llegan a provocar una incapacidad que impide 

la marcha. 

Sin embargo, estos cuadros dinicos no sólo se presentan en el SN, desafortunadamente la 

presencia del VIHlSIDA en el organismo provoca que bajen las defensas y ataca todos los 

Sistemas Orgánicos. 
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COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES DEL SIDA 

Los enfermos con afectaciones gastrointestinales suelen presentar diarrea, mal absorción, pérdida 

de peso y fiebre. 

LlNFOMAS. los síntomas de las lesiones digestivas son variables y dependen del nivel de 

extensión ae las lesiones, de las infecciones oportunistas asociadas y de los sintomas Que produce 

el VlH por sí mismo. La dla:"Tea, aJando existe, suele ser seaetora, esteatorrea, lo que quizás sea 

un reflejo de la conservació.¡ de la arquitedura vellositaria. El pronóstico es majo. incluso en los 

casos en los Que es posible extirpar por completo las lesiones localizadas en el intestino delgado. 

La s alteraciones gastroi:T.estinales son diversas y variadas y al igual que las alteraciones del 

Sistema anterior se debe tener especial cuidado al diagnosticar las enfermedades oportunistas y 

controlar su desarrollo ya Q"Je ésta fase es importantísima, pues el enfermo tiene que cuidar su 

atimentación o de lo contrario 81.RTlenta el riesgo de mortalidad. Además de las complicaciones 

para diagnosticar las attera:::ones del SN y del gastrointestinal, también hay problemas para 

diagnosticar y determinar un tratamiento en las alteraciones rutaneas pero con la diferencia de que 

éstas se observan a simple visia. 

AlTERACIONES CUTANEAS 

Las lesiones cutáneas en el SIDA pueden dividirse en Sarcoma de Kaposi (SK) e infecciones de la 

piel secunda:ias a la inmunosupresión. El primero corresponde al 25% de las presentaciones 

iniciales del SIDA 'i un 110% más de los pacientes lo desarrollarán después de infecciones 

oportunistas. Las lesiones o.rtá!'leas secundarias al SIDA son diversas y no se han comprobado por 

completo (W_r, 1993). 
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1) Sarcoma de Kaposi 

Es el principal tumor del SIDA Y aunque básicamente es de la piel. en el SIDA puede afectar 

cualquier órgano, excepto, el SNC; el sitio favorito del SK diseminado es el Aparato Digestivo. 

Se piensa que el SK es un tumor que se origina en células endoteliales, muttifocal más que por 

diseminac::i6n a través de la metástasis. El tumor invade kx:almente, pero al parecer predominan los 

efectos pa ocupación de espacio mas que por invasión. Puede afectar cualquier parte de la piel. 

Se presenta como una lesión de color morado en la piel o tejidos subcutáneos, firme a la palpación, 

no dolorosa ni pruriginosa y en general, elevada sobre la piel que lo rodea. Las lesiones pueden 

desarrollarse desde nuevas hasta un centímetro de mametro en 7 a 10 dias. Suelen ser múltiples y 

rara vez de más de cinco centímetros de diámetro, aunque en las fases tardías de la enfermedad 

pueden coalescer. Sin embargo, algunas se han presentado como maculares en lugar de 

nadulares y pueden ser pequeflas. 

2) Infección Cutánea 

De las infecciones, el Herpes Simple predomina en su distribución penanal y la infección peribucal, 

no ha sido un problema clínico común. El dragnóstico de éstas lesiones cutaneas micóticas se 

establece me;or mediante el raspado de la piel y ruftivo. 

Como se observó a través de éste apartado, el virus del SIDA ataca a todo el organismo y se 

presentan diversas manifestaciones clínicas, Estas alteraciones conllevan a un áeterioro físico y 

personal, las cuales originan una crisis en la autoestima ya que se asume como una pane no 

funcional y productiva dentro de su S'rstema Socia!. 

Este apartado se resume en un cuadro descriptivo en donde se observa el curso de ta Historia 

Natural de la Enfermedad (ANEXO 1). 
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CAPITULO 11 

LA FAMILIA COMO SISTEMA 

2.1 ORIGEN Y EVOLUCION DE LA FAMILIA 

Cuando se presenta un hecho inesperado e impredecible en un sujeto, como lo sería el grave 

padecimiento VIHlSIDA La persona se enfrenta a modificaciones tanto psíquicas como 

fisiológicas, siendo también éstas presentes en el núcleo o familia del sujeto ya que una de las 

características fundamerr..ales del ser humano, es el hed"to de vivir en sociedad, el individuo para 

poder satisfacer sus necesidades más importantes como las biológicas, las sociales y psicológicas; 

requiere de participar en diferentes grupos. 

Siendo a través de ésta participación es como se logran los satisfactores que permiten cubrir las 

necesidades que tiene todo ser humano Ya que el hombre ha sobrevivido en todas las sociedades 

a través de su pertenencia a diferentes agrupamientos sociales. 

Uno de éstos agrupamientos y el más importante es la familia. Aunque a kllargo de la historia la 

familia ha pasado por una serie de estilos y organizaciones, básicamente ha permanecido 

inalterada La familia tradicional está compuesta por uro padre, una madre y los hijos que viven 

juntos en una casa y funcionan como una unidad (S. Fine, 1988). 

La Familia es un Sistema Abierto en el cual hay continua interacción entre sus miembros así 

como de sus sentimientos en el exterior. /JJ ser vista la Familia como una Institución Social y grupo 
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Primario, presente en todas las épocas y sociedades, se le atribuyen ciertas funciones universales, 

que varian en el tiempo y en el espacio. 

La organización de la F amitia tiene características variables según la cuttura en que se 

desarrolla, para lograr un análisis de la condición actual familiar en México, se debe partir de las 

raíces Prehispánicas y los principios que la sustentan. 

En la época Prehispánica la familia era la unión de un hombre y una mujer, de la cual dependía la 

vida, la reproducción, la salud y el imprimir un sentido de vida a la misma. El matrimonio tenia un 

carader religioso ademas de cumplir con elementos politioos y sociales de reproducción de 

modelos educativos. así como de formas de gobiemo y tradiciones. El padre se encargaba del 

cuidado y de la educación del hijo varón, en tanto que la madre transmitía los valores y principios a 

las hijas. 

Con la llegada de los Espafloles (época colonial) comienzan a existir cambios estructurales en la 

vida social, política y económica en la familia mexicana; los cambios se proyectan en el modo de 

vida de la familia. Se establece el matrimonio cristiano, se prohibe la poligamia, se modifican las 

tradiciones e Instituciones; surgen nuevas enfermedades como producto de la guerra y de las que 

poseían los Españoles, quienes deseaban controlar y poseer con base a sus propias tradiciones 

sociopolíticas. económicas, y religiosas a la otra cultura. 

Al final de ésta época, encontramos a una familia de tipo mas consanguínea, las relaciones ya no 

son de linaje o castas como en las épocas anteriores, ahora tiene una influencia liberal y romántica 

de fines del siglo XIX (Guillén, 1992). 

Craig (1992) manifiesta que el tipo de familia en que nace un niño afecta radicalmente a las 

expectativas, roles, aeencias e interrelaciones que tendrá a lo largo de su existencia. 
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Existen tres tipos de familia: 

1. Familia Extendida: en ésta hay muchos parientes y varias generaciones en estrecha 

convivencia, los niños son cuidados por varias personas como son tios, primos, abuelos. 

hermanos mayores y también por los padres. 

2. Familia en Comunidad: las relaciones sociales presentan una forma distinta a la de la familia 

extendida. A menudo el grupo de personas de la misma edad es una fuerza muy potente en la 

socialización de los nihos de corta edad. las so:iedades comunitarias refuerzan el 

conformismo y cooperación, al mismo tiempo desalientan el inálVidualismo y una importante 

desviación de las normas de grupo. 

3. Familia Nuclear: la familia nudear tradicional se compone de un esposo, una esposa y sus 

hijos no casados. ES1e tipo de familia tiene una gran responsabilidad en el cuidado del niño: 

atención médica, educación moral, estabilidad económica y emocional. 

Las características de la familia como las de cualquier sistema complejo, son distintas a la suma de 

sus elementos. Identificar las c:araderísticas de los miembros no es lo mismo que conocer a la 

familia como identidad. Ya que ésta tiene una historia y funciones propias que difieren de la de sus 

miembros. 

2.2 ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR 

La familia puede tener distintos tipos de estructura en distintas épocas, culturas, regiones, 

condiciones socioecon6micas y aún a través de distintas etapas del ciclo vital de una misma 

familia. 
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La vida familiar queda internamente ligada 2 múltlples estereotipos que la propia cultura popular 

integra y genera a través de! sentido ideológico de quienes son sus beneficiarios. A partir de ésta 

concepción, el estereotipo derivado hace referencia a una familia mexicana unida a través de los 

lazos de parentesco que por desaipción, que representan la relación social básica del individuo. 

Entendiendo le mayoría de éstos lazos de parentesco como aquellos que entrelazan a la familia 

nuclear con la familia extensa (abuelos. tíos, primos. etc.), convirtiéndola en una unidad Uriica en la 

cual les limites entre ambos no se encuentran claramente definidos y que por ende permiten por un 

lado, el apoyo Y la seguridad de poder contar con ellos, pero por otro lado dan pie a la intromisión e 

invasión de éstos en la esfera de vida privada de la familia nuclear (Díaz G., 1991). 

La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos 

en que interactúan los miem!:>ros de una familia. Una familia es un sistema que opera a través de 

las pautas a cerca de qué manera, cuando y con quién relacionarse, y éstas pautas se enfocan al 

sistema. Ya que una familia es como cualquier red que se 8naJentra compuesta por aquéllas 

persona "significativas·, incluye a la pareja. familia nudear. familia extensa (algunos miembros o 

todos), así como una familia de elección, es decir aquellos amigos 'i personas no unidas por lazos 

sanguíneos o legales, sino mas bien unidos por lazos attamente significativos de amistad y/o 

lealtad. como ocurriría si se presentara un acontecimiento inesperado e impredecible, como una 

enfermedad letal. el V1H/SIDA (Walker, 1992). 

Desde el punto de vista de la linea de adscripción de la descendencia. segun la estructura 

Antropológica-So::ial de una cultura dada, hay familias con descendencia PATRlNLINCAl, si 

queda el re:::ién nacido adscrito a la familia del padre, o bien con linea de descendencia 

MATRlUNEAL, si quedan adscritos a la línea de la madre. 
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Las familias de descendencia PATRILINEAL son a su vez PATRINOMINALES, llevan el apellido 

del padre. En las familias MAlRILlNEALES, en ocasiones la madre preserva la patrinominalidad 

para su hijo, a veces sólo lo registra con su apellido ya sea el patemo o matemo de ella. 

La estructura familiar PATRIARCAL o MATRIARCAl, según sea el padre o la madre quien 

ejerza el poder. Por la ausencia física o funcional de la figura masculina, la madre asume 

totalmente el rol paterno y ejerce plena y funcionalmente el poder, la posesión y las decisiones 

sobre el patrimonio familia:--, 

las familias MATRI o PATRlCENTRICAS, ya sea la madre o el padre, la figura central en el 

acontecer ernotional de ése grupo de convivencia y en las relaciones interpersonales. 

Todos tenemos una FAMIUA DE ORIGEN YIO DE ORIENTACION, la que después de 

separamos de la familia oe origen para integrar una pareja conyugal se decide procrear hijos 

producto de esa relación (Macias R., 1981). 

Cuando existen situaciones de desequilibrio del sistema, la familia, los miembros consideran que 

otros miembros de la misma no cumple con sus obligaciones. Pero la estructura familiar debe ser 

capaz de adaptarse cua.'lCio las situaciones cambian. Debe responder a los cambios intemos y 

exl:arnos que se generan ce ... : respecto a la fami!ia, debe trar..sformaíse da modo que permita 

enfrentar nuevas circunstancias a los miembros del sisteJT12 

De 8QJerdo con Riskin (1986), las diferencias entre las características de una famirla -normar y 

una ~disfuncionar se eviden::ian en las estrategias para resolver problemas, el clima emocional de 

la familia, la capacidad de cambios durante el rurso del ciclo de vida familiar, la capacidad para 

equilibrar la proximidad y la distancia en las relaciones intrafamiliares y la formación de fronteras 

generacionales funcionales. Evidentemente, los contextos socioeconómicos, cullurales y 
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comunitarios de las familias deben tomarse en cuenta en toda evolución de lo que es llamado 

funcional, sano o normal. 

Para Salir (1981), una FAMILIA FUNCIONAL es aquélla en la OJal se trata de enviar la menor 

cantidad posible de mensajes encubiertos. Este estilo de comunicación funcional, que presenta 

aptiwdes para resolver problemas, capacidad para la ¡ntemalización y equilibrio entre la 

aproximidad y la distancia, hace posible la individuación conexa (Simón, Stierlin y Wynne. 1988). 

Beavers (1987), oonsidera que una familia es funcional cuando presenta: 

1. Un sistema común de valores. 

2. Una preorupación reciproca, es decir una inversión en el bienestar de cada uno de los 

miembros, reafirmando sus capacidades para trazar limites y consolidar la independencia 

individual. 

3. Pennitir la expresión de una amplia gama de sentimientos. 

4. Confianza en la personas dentro y fuera de la familia. 

5. Un diálogo en el que se proouzcan la imparcialidad, la justicia y la reconciliación. 

Cuando se erigína una situación estresante, la familia funcional tiende a encarar la crisis en grupo, 

cada miembro acepta un papel para hacer frente a la aisis y la familia necesariamente cambia 

para adaptarse a las circunstancias; cada miembro conoce las fuerzas pos!tivas y debilidades de 

los otros y no las explota. Cada miembro da apoyo a los otros pero pennite el cambio, cuando se 

necesita funcionar de una manera satisfactoria. 

La FAMILIA DISFUNCIONAl es aquélla que fracasa progresivamente en el cumplimiento de sus 

funciones familiares esenciales. Cuando la familia intenta por diversos medios encontrar una 

solución adecuada a su problemática y se enfrentan con fracasos persistentes y repetitivos, la 

familia comienza a mostrar síntomas progresivos de desintegración emocional y en algunas 

cirOJl'lStancias puede culminar en la desorganización de las relaciones familiares. 
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La familia disfuncional utiliza sus problemas como arma y no como un medio de acercamiento; 

sus miembros no aceptan su incapacidad para pedir y dar el afecto o la atención que tanto unos 

como otros necesitan. la comunicación es nula. Cuando la familia estalla en cólera tratan de 

expresano indirectamente; la falta de liberación de los sentimientos negativos, produce un estado 

de tensión que aumenta progresivamente hasta que se provoca una explosión desproporcionada 

en relación al estimulo que produjo la frustración inicial (Subprocuraduria de Atención a Vidimas y 

Servicios a la Comunidad PGJ,1996). 

Para reconocer manifestaciones o síntomas de derrumbe familiar, existen indicadores 

inequívocos de separación emocional como: 

Aislamiento entre los miembros de la familia. 

Construcción de gravas barreras de comunicación. 

Aparición de bandas y divisiones familiares. 

Alcoholismo en uno de los cónyuges o hijos. 

Drogadicción. 

Los niflos suelen presentar perturbaciones en el desarroUo social y dificultades escolares (bajo 

rendimiento). 

Ausentismo o salida de un miembro del núdeo familiar. 

Cuando las familias fallan en sus interrelaciones, uno de los miembros va a presentar síntomas 

CXlmo reflejo del mal funcionamiento dentro de la estrudura familiar, los parámetros que penniten 

detectar su grado de disfuncionalidad son: jerarquía, límites, roles, comunicación y territorio. 

Provocando con esto que dentro de ella se viva un dUna emocional de disgusto, malestar, tensión, 

o enojo. en donde cualquier situación se puede convertir en el detonador, haciendo que la familia 

entre en crisis. 
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Para SéUvador Minuchin (1992), la familia es un grupo social natural que determina las 

respuestas de sus miembros a través de estímulos desde el interior y exterior del sistema, 

enfrentando continuas exigenCias de cambio las cuales deberá atender mediante la transformación 

o creación de nuevas pautas de interacción, las cuales conforman la estructura familiar que a su 

vez. gobiernan el funcionamiento de los miembros de la familia delineando el rango de 

comportamiento y facilitando su interacción. La familia al ser conceptual izada como un sistema 

interaccional, se puede considerar formada por un conjunto de seres humanos individuales que se 

comunican entre sí con objeto de definir la naturaleza de su relación de acuerdo a Minuchin, la 

naturakml de la relación entre los miembros de la familia, así como con el medio que la rodea está 

dada a través de reglas. Estas reglas que definen Quién participa con quién, además de participar, 

se Raman limites, la función principal de los límites es proteger la diferenciación del sistema. 

En el sistema familiar cada miembro es una parte de dicho sistema, y como tal cada uno de los 

miembros posee diferentes niveles de poder y funciones, éstas se consideran por lo siguiente: 

A. Limites y Subsistemas: Fronteras naturales o convenidas entre subsistemas, dentro de la 

familia se distinguen 105 limites interpersonales, entre un sistema individual y otro, implica el 

respeto a individualidad, el espacio vital de cada quién; los límites intergeneracionales, entre el 

subsistema de 105 hijos y el de 105 padres. Hacia fuera la familia necesita definir sus limites con 

los sistemas mas amplios que la induyen, para proteger, su prop:a privocia, ceme hacia 

adentro del sistema conyugal que tiene que hacerlo. Una familia funcional debe tener limites 

claros y precisos en su interior y hacia el exterior. 

En la familia se presentan tres subsistemas con funciones específicas: SUBSISTEMA MARITAL 

(la pareja que tiene sus propias fronteras y que por definición no incluye a los hijos), SUBSISTEMA 

PARENTAL (subsistema del cruce generacional, que tiene a Su cargo la sociabilización de los hijos 

y las funciones de crianza) y el SUBSISTEMA FILIAL (los hermanos desarrollan patrones de 

negociación, cooperación y competencia). 
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8. Roles: Distintos miemb:'os pueden hacer las actividades necesarias para realizar funciones de 

la familia, la expectativa del cumplimiento de algunas de ellas, se le asigna a alguien en 

particular constiluyéncose así los roles tradicionales de esposo (a), madre, padre, hijo(a), 

hermano{a), etc. El perfil de cada rol difiere de aaJerdo con la cultura, es estatus 

socioeconómico y la rolstoria psicológica familiar de cada uno. En consecuencia, un rol es 

equivalente a las expe::tativas de conducta que son dirigidas hacia un individuo en una 

situación o contexto SOCIal dados (Simón. Stiertin y Wynne, 1988). 

C. Significancia: Grado de importancia que tiene un miembro de la familia o que ésta te asigna, 

por su participación ac:JV2 o pasiva en los eventos importantes de la vida familiar. 

O. Jerarquia: Ejercicio formal de la autoridad y responsabilidad para las decisiones internas 

trascendentes de la familia, como lugar de residencia. definición del presupuesto familiar, etc. 

Por lo común el padre y la madre son quienes oruoan la jerarquía más atta en el patrón de la 

toma de decisiones y d:s:xlSición de pautas formales para toda la familia. 

Es el grado de autoridad o influencia que tiene un miembro sobre la conducta de los demás y apara 

un mejor funcionamiento f271iliar, la jerarq:.;ía deberia estar en los padres (Haley y Madanes, 1980). 

E. Modelos Psicosexuales: los adultos significativos mujeres 'i hombres, le ofre:..e! I a los 

menores los modelos pmnarios de identificación ps.iC05eXual de lo femenino y lo masculino, 

qué es ser y cómo ser mujer, qué es ser hombre y cómo ser hombre. 

F. InvoluCJ1Ición Emocional: Grado o intensidad del vinculo familiar, que tanto interés o 

inversión emocional existe entre los miembros del grupo familiar. la carencia lleva a la 

desvinculación emocional, el exceso a la función emOCional y en grados intermedios a la 

indiferencia, falta de afe:::::o_ 



G. Alianzas y Coaliciones: Alianza designa una afinidad entre dos o mas miembros del sistema 

familiar, por diversas razones se estrechan de modo que comparten más tiempo, más 

intereses, se apoyan mutuamente. La alianza positiva es constructiva. cuando es negativa en 

contra de otro miembro, es una coalición. En éstas los miembros del sistema que se 

encuentran aislados. se colocan en una posición combativa, de exclusión o de chivo emisorio, 

en peljuicio de un tercero (Wynne, 1981). 

H. Comunicación: Watzlawick, Beavin y Jackson (1967). postulan los axiomas básicos sobre el 

proceso de comunicación. Toda comunicación interpersonal no sólo es un intercambio de 

información sobre cierto tema sino que contiene además un mensaje relativo a la relación 

existente entre las partes interac:tuantes. Los estilos de comunicación son: directa y clara, 

indire::ta y dara, indirecta y enmascarada 

Si funciona sanamente la familia, su comunicación es dara, directa y congruente. La comunicación 

indirecta y enmascarada, con congruencia entre lo verbal, que se usa para encubrir los 

sentimientos verdaderos y la no verbal a través de la que sí se expresa, se refleja disfuncionalidad 

y contribuye a mantenerla. 

Un grupo de personas o una familia puede establecer diferentes formas o nexos de comunicación 

pudiendo ser unidireccionales o bidireccionales, momentáneos o permanentes (Salazar y Otros, 

1992). 

l. Expresión de afectos: Se genera cuando las necesidades básicas son satisfechas o 

responcftdas por los otros seres significativos, tanto intrapersonales (aprecio, reconocimiento, 

ternura, etc.) y los de malestar producidos por las necesidades frustradas o insatisfechas; 

intrapesonal (descontento, infelicidad. etc.) e interpersonales (sentimiento, rechazo, rencor, 

etc.). 
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J. Reglas. mitos y secretos familiares: Jackson (1965) afirmaba que ~Ia familia es un sistema 

rígido por reglas; que sus miembros se comparten entre sí de una manera reiterada y 

organizada, ésta oonfrguraci6n de conducta puede abstraerse como u:¡ principio regidor de la 

vida familiar"'. Las reglas de la familia parecen funcionar como si fuesen leyes implicitas, no 

escritas. 

Stiertin (1973) observó que los mitos familiares actúan a la vez como mecanismos protectores y de 

defensa. En cierto grado, las funciones de defensa y protección se complementan, si una familia 

desea negarse a sus conflictos y problemas así misma, a menudo será necesario vender esos 

mnos al mundo exterior. 

los secretos familjares se refieren a temores cargados de intenso sentimientos de temor, 

vergüenza y culpa. Está prohibido hablar abiertamente de ellos, aunque toda la familia los conoce, 

El tabú que impide la revelación de los secretos tiene por objeto, evitar la monificadón y el conflicto 

(Simón, Stierlin y Wynne, 1988). 

El mantenimiento de los secretos familiares constituye una modalidad de negociación colectiva 

que no es necesariamente patol6gica. Los secretos familiares pueden servir para proteger la 

autoestima de los miembros de la familia, se trata de sucesos o acciones que la sociedad en 

general oonsidera vergonzoso y C!..l)'a revelació:1 tendría doloiOsaS consecuencias para la 

autoestima de las personas implicadas. Como lo seria la revelación de la homosexualidad dentro 

de la familia. 

K. Modos de Control: Es el patrón habitual que la familia utiliza para mejorar los impulsos en 

condiciones normales de riesgo o peligro, controlar el comportamiento, interpersonal y de 

socialización hacia dentro y fuera de la familia, manteniendo una norma de lo aceptal)¡e, 

adecuado, permitida o no, lo -bueno· o ~malo·. 
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Con lo ameñar se puede establecer el ti;>:l de estructura y dinámica O:.Je posee una familia, lo que 

permite ioentificar la manera como funciona una familia y sus miembros: induyendo posiblemente 

también Sl! ioeoJogía. La forma en que la T eoria Sistémica lo determina es a través de la siguiente 

simbología: 

HOMBRE D 
HOlON CONYUGAL LJ---Q 

HOlON FRATERNAL 

GEMELOS 

EMBARAZO 

HIJOS PARENTALES 

~o 
CENTRALIDAD 

DO 

MUJER o 
HOlON PARENTAL 

C¡-O 
O 

PACIENTE IDENTIFICADO @Jg 
ABORTO 

HIJOS ADOPTNOS .'~. 

MUERTE lZl 0 

¡-¡ , 
¡H_""': 
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TIPOS DE RELACION: 

FAMILIA BAJO EL MISMO TECHO 

MATRIMONIO CIVIL Y RELIGIOSO 

D==O 
UNION LIBRE 0--0 
AMASIATO 

0-0 A 
o o 

VlOLACION 

D _._._.- V o 
MADRE SOLTERA D _._._.- S _._._._._._ .. O 
SEPARACION 

DIVORCIO 
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TIPOS DE RELACIONES AFECTIVAS: 

RELACION DEBIL RELACION POSITIVA 

ALIANZA FUSION 

RELACION DE CONFLICTO NVVVVV AMBIVALENCIA _ ......--. 

SEPARACION FUSIONADOS Y CONFLICTIVOS b"vA S/6 v'v'v'vl 

COALICIO 
.?: I ~~;,.. . : ... I .... ...:. ~~.' - .. 

JERARQUIA 

TRIANGULACION V PERIFÉRICO 

LIMITES: 

DIFUSOS RIGIDOS 

CLAROS O FLEXIBLES 
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2.3 IDEOLOGIA EN LA FAMILIA MEXICANA 

la Ideología es como el cemento que asegura la cohesión del edificio, la ideología cohesiona a los 

individuos en sus papeles, en sus funciones y en sus relaciones sociales. 

Esta impregna todas las actividades del hombre, gobiema los comportamientos familiares de los 

individuos y sus relaciones con los otros hombres. Es mas difícil que una persona modifique su 

forma de representarse al mundo, es decir su ideología en sentido estricto, a que cambie sus 

formas habituales de vivir y enfrentarse prádicamente a las situaciones vitales (Hamecker M" 

1988). 

Las dases o grupos sociales con mayor poder ejercen su ideología en aquéllos grupos con 

menor poderío, intentando los que' poseen mayor poder imprimir su huella en los inferiores o en 

los oprimidos. 

En nuestra cultura se presenta éste fenómeno, el cual ya data de tiempo atraso La familia 

Prehispénica era la unión de un hombre y una mujer, de quién dependía la vida. La familia 

procuraba el equilibro permanente. fungía como institución formal de la sociedad con principios 

internos y extemos, sociales y religiosos que la delimitaban en pro de la estabilidad interna y social, 

incluyendo la democracia clara de los roles. 

Con la venida de los espa~oles (1492) y posteriormente la Conquista de la Nueva Espalla (1519), 

se inicia un proceso de cambio en la vida social. política y económica en la Cultura Mexica. 

La mujer es devaluada en la medida que paulatinamente se le identifica con lo Indigena; el hombre 

es sobrevalorado en la medida que se le identifica con el conquistador, lo dominante y lo 

prevalente (Ramirez S., 1993). 
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La mujer es objeto de conquista y posesiones violentas y sádicas, su intimidad es 

profundamente violada y hendida. Octavio paz (1989) expresa: Mlas mujeres son seres inferiores 

por que al entregarse se a:,.ren. Su inferiorldad es constitucional y radica en su seno, en su 

~rajada~, herida que jamás ci::atriza, toda abertura de nuestro ser entrai'la una disminución de 

nuestra hombria-.• 

Pareciera que el ser más afectado y discriminado por la conquista fue la mujer, a quien se le 

oevaluó. Ya q!Je por medio oe ella nacían los mestizos. los hijos de Es;:>añoles e Indigenas, hijos 

que eran una mezda de dos ::::ulturas: una la conquistadora y la otra la conquistable. Ser hijos de la 

Malinche, de una madre que S'..Jcumbió ante la presencia de una figura poderosa. 

El Mexicano afronta una c:or:rradicción, nc ser tndio ni ser Español. Niega de ellos, desea ser sólo 

un hombre. SIn embargo. esa conquista a.ín perdura en lo más intrínseco de la personalidad 

mexicana. 

El hombre Mexicano MestIZO se siente superior a la mujer, la trata siguiendo la pauta observada en 

el padre (lo Indígena y lo femenino se igualan en el inconscieme) y hace alarde de las 

significaciones masoJlinas. características del machismo. que sólo denotan inseguridad de la 

propia virilidad Lo masculino es sinónimo de fuerza. de conquista. de predominio social, de 

independencia En tanto la mujer, frustrada en 5U relación de pareja, relegada, se refugia en la 

matemidad y el amor a los hijos. ya través oe enos busca repararse. Deja de ser nifla con miedo a 

la sexualidad. Desde el muna:: Prehispanlcc se le recomienda recato, discreción, evasión frente a 

lo sexual (Pon::e D., 1992) . 

• paz Octavio. B Laberirdo de la So6edad. 
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A1g:.r.'lOS de los componentes del estereotipo de la familia mexicana, son el machismo y su 

correJativo maternalismo. A nivel popular es muy soconido el térTTlino -macho· cuando se quiere 

hacer referencia al carácter o persona6dad del hombre Mexicano. En el prototipo tradicionalista de 

la muje:- Mexicana, se le representa como abnegada, sumisa, maternalmente femenina y 

sacrifi::a::ia, todo esto es pro del idea: hogareño. Lo cual viene hacer eJ complemento perfecto para 

el mache. Sin embargo, en la realidad no existe ningün estereotipo que defina y explique el sistema 

familia' eo México (Cruz L., 1996). 

El ro! de mujer y el de hombre. la élferencia sexual es reaeada socialmente, el proceso por el 

cual una persona llega a sentirse hombre o mujer esté reformulado desde le social; los deseos y 

necesioades sexuales van siendo modeladas por I detenninacián social que le toca (dase, cultura, 

genera::i6n, etc.). Teniendo una Ideología diferente entre la creación de la masculinidad y 

femene~d (Lamas M .. 1992). Siendo en la etapa de la adolescencia (i)nde se influye de manera 

signfficz.:rva los roles sexuales del hombre y la mujer de la vida familiar; es decir el conjunto de 

características y comportamientos espedficos de cada sexo. Que son mostrados en la familia, en 

donde e; Mexicano forma su propia ldeologia, por lo que es importante la familia. 

Como si presentara un complejo de inferioridad. es sólo una actitud, propia del Mexicano, que 

consiste en no saber valorar la importancia del individuo, ya que lo importante en México no es 

cada per~, sino la familia que éste c:xmforma (Oi82 G., 1991). 

El Mexicano se siente seguro si pertenece como miembro de una familia. en ella todos tienden a 

ayudarse entre sí. Cada uno de los miembros, casi siempre está dispuesto a ayudar a otros de la 

familia que tengan problemas, sean éstos de enfermedad o de tipo económico. 
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Esta ·solidaridatf no siempre se presenta en todas las familias, ello depende de la Ideología y de 

la situación que se esté viviendo, como por ejemplo el descubrimiento de una homosexualidad en 

la que esté en juego fuerzas psíquicas e instintivas de gran envergadura para la familia (y del 

propio individuo) que es capaz de asumir el riesgo del desprecio y la marginación social cuando 

uno de sus miembros transgrede con su vida sexual los tabús de la cultura. 

Todas las personas y famillas tienen su propia forma de afrontar el impacto de la condición 

sexual y/o enfermedad (cáncer. VIHlSIDA u otras). Si.., embargo, cuando no se conocen ni se 

comprenden los hechos es probable que sea inevitabte cierto grado de mala interpretación y 

rechazo de quien lo dice y/o lo padece. 

En el caso del VlHlSIDA la familia juega un pape! muy importante en la aceptación de la 

enfermedad por pane del infectado, pero generalmente en el caso de los pacientes adultos, el 

diagnóstico se conoce mucho después de haber realizado éste, cuando la situación Psicológica del 

paciente frente a la infección o enfermedad a evolucionado. 

La aparición de síntomas puede acelerar el momento en que la familia conozca el diagnóstico de! 

paciente. En ése momento son muchas las situaciones que el grupo familiar debe resolver trente a 

la aparición del SIDA dentro de su estructura como son: 

Reconocer en uno de sus miembros un comportamiento sexual -diferente- (homosexual

bisexual). En una familia educada y formada cutturalmeme para asumir una sexualidac! netamente 

heterosexual, el conocimiento de que uno de sus integrantes presenta un comportamiento 

diferente. como en el caso de la homosexualidad, constituye en sí misma una crisis que demanda 

la acomodación a la nueva imagen del ser querido. Ya QUe en las familias mexicanas tradicionales 

generalmente ante la homosexualidad presentan rechazo. negación, repulsión y otros sentimientos 

de parte de la figura paterna quien responsabiliza a la figura matema de la situación. 
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la estructura de La familia mexicana se fundamenta en dos proposiciOnes: 

a) la supremacia indiscutible del padre. 

b) El necesario y absoluto autosacrfficio de la madre. 

El papeJ de la madre tiene un matiz de -abnegación" que es la negación absoluta de toda 

satisfacción egoísta. Estas proposiciones fundamentales de la familia mexicana parecen derivar de 

orientaciones valorativas "existenciales· implicadas en la cultura mexicana, o de premisas 

generalizadas, o presupuestos sociOOJlturales generalizados que sostienen la superioridad 

biológica y natural, del hombre sobre la mujer (Diaz G., Op. Cit., 1991). 

Did'la supremacía se percibe antes de que nazca un niflo, en la familia mexicana no hay 

expectativas o anticipaciones por la venida de un hijo. En muchas sociedades la preferencia es por 

los nil'los y no por las niñas. La nil'la crece con un destino: ser femenina, tener un hogar y ser 

madre. 

En el nino su signo de virilidad es el valor, la agresividad, la búsqueda, el "no rajarse", ya Que 

sólo la mujer es la que se raja (comenta Octavio Paz, la mujer es una ·rajada-). 

Así asume o son asumidos los roles, la mujer es quien cuida de los hijos educándOlos, en tanto el 

hombre es quien proveerá de lo material a la familia. Ya que en la familia mexicana hay una 

ausencia de padre y un exceso de madre. 

2.4 TEORIA SISTEMICA 

El adjetivo ·sistémico- caHfK:8 aquí un planteamiento ideológico general, una concepción 

constructiva de la Teoria de Sistemas. Referido a la Terapia seMla la tranposición de este enfoque 
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menta: a la prádica auxiliadora. Es decir el pensamiento sistémico diluye el discurso analítico de 

Occidente y constituye una síntesis, en la que encuentran sitio los planteamientos importantes de 

las Ciencias Naturales, Humanistas y Sociales. En esta -nueva sintesis· el hombre actúa como 

des=uDrlda y conservador de sus mundos espirltuales. 

Esta Teoria se remonta con la aparición de la Teoria General de los Sistemas. su tema es la 

formulación y derivación de aquéllos principios que son válidos para los sistemas en general. Es un 

instnJi.1ento útil al dar, por una parte. modelos utilizables y transferibles entre diferen1es campos, y 

evitar, por otra, vagas analogías y superficiales. 

Las metas principales de la Teoría General de los Sistemas son según Bertanlanffy (1989): 

• Hay una tendencia hacia la integración en las Ciencias Naturales y Sociales. 

•. Tal integración parece girar en tomo a una Teoria General de los Sistemas. 

• Tal TetI'ia pudiera ser un recurso importante para buscar una Teoría exacta en los campos no 

FíSICOS de las Ciencias. 

• Al. elaborar principios unificadores ésta T earia acerca a la meta de la unidad de la Ciencia. 

• Esto puede conducir a una integración. 

La Familia es considerada como un todo, por lo que merece ser centro de análisis e intervención. 

Para ello surgieron diversas vertientes, siendo más representativa la TEORIA SISTEMICA la cual 

se integra por cinco enfoques: 

• Enfoque Interacciona]: surge de las Ciencias Biotóglcas y Sociales. Enfatiza la importancia de 

las transacciones y la comunicación en la salud Psicasodal de los elementos que conforman a 

una Familia. Esta se considera como un sistema Sociallnteractional debido a que cumple un 

ciclo de vida durante el cual sus integrantes establecen patrones de comunicación que se 

convierten en su proceso de relación. 
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• EnfOQue Estructural: su aplicabilidad y eficacia contribuye a resaltar la importancia del 

Sistema Familiar. Sus inicios parte con la idea del hombre como ser social y de la familia como 

contexto social que te .reda; idea que Salvador Minuc::hin tuvo muy presente al construir éste 

enfoque. 

• Enfoque Estratégico: se debe crear un procedimiento y estrategia terapéutica acorde al 

problema presentadc. la Familia es considerada un Sistema Interpersonal aJyo 

funcionamiento obede=e a un proceso de circularidad. ya que a>ntinuamente se encuentra en 

estados de equilibrio y estados de transformación. 

• Enfoque Sistémico de Milén: es considerado una fuerza muy fuerte del Enfoque Estratégico, 

se concibe a la familia :::omo un Sistema autocorre:tivo y autorregulado por sus propias reglas, 

emanadas en el curso de su desarrollo mediante un proceso de ensayo y error, en el que 

experimenta lo que eS:2 y no está permitido en la relaci6n. 

• Enfoque del Grupo de Roma: incorpora elementos del Enfoque Estructural, Enfoque 

Estratégico y Enfoque S:stemico de Milán. La familia interactúa con otros sistemas y tiene 

ademas una capacida'::: autorreguladora que define el equifibrio dinámico establecido entre su 

tendencia homeostátiCG y su tendencia transformadora. tal equilibrio no es permanente. 

Dada las características os ésta investigación se retomó el Enfoque Estructural, el cual está 

ilTtPlícito en la rEORIA SlSTEMICA. Siendo que considera a la Familia como un contexto social 

que se sujeta a las vanaoo:les internas y extemas de su núcteo y que funciona como un sistema 

en particular abierto; poro:J5 :::rece y se desarrolla con base a un conjunto de etapas propias a su 

ciclo vital que hacen una continua reorganización en su estructura, para poder fomentar su 

CXWTtinuidad como sistema y el crecimiento Psicosocial de sus miembros. 
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El abordaje ESTRUCTURAl cOnsidera a la familia co:no un organismo: un sistema complejo que 

funciona mal. El terapeuta socava la homeostésis existente, produce crisis que empujan al sistema, 

a elaborar una organización mejor para su funC:onamiento. De este mane}::l el abordaje 

ESTRUCTURAl reúne elementos de los dos esquemas, el EXISTENCIAL y el ESTRATEGICO. 

Existen tres estrategias principales de Terapia Estru::tural de la Familia, cada una de las cuales 

dispone de un grupo de téalicas. Las tres estrategias SCIl: cuestionar el síntoma. ruestionar la 

estructura de la familia y c:Jestlonar la realidad familiar. 

Las proptedades de la Familia Sistémica son: 

• Totalidad: cada mie~bro se relaciona con el resto de manera que un cambio entre otros les 

afecta. La organización de la Familia se basa en una jerarquía entre los subsistemas que la 

componen en forma de alianzas y Coaliciones. Los Limites varian pudiendo se~ difusos, claros 

o rígidos. 

• Retroalimentación: cada conducta de los miembros sirve de información, que revierte sobre el 

sistema inálVidual, irf.l:..rye contrarrestando su efecto o favoreciéndolo. 

• Equifinalidad: las familias pueden llegar a estados interrelacionados a tipos de estruduras por 

orígenes muy diversos (Diaz B. cita a Feixos, 1997). 

La funcionalidad de éste sistema dependerá del nivel y de la forma de a:::!aptación a los 

requerimientos internos y externos del sistema. Es funcio:"léll si opera de la manera como describe 

Minuchin. un sistema abierto que se transforma para buscar un nuevo equilibrio cuando así se 

requiera. Existe conflicto si la familia responde de forma estereotipada y rígida mediame la elección 

de uno de los integrantes para Que se desarrolle una base que le permita perpetuar una estructura 

estática. 
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Si se presema un conflicto familiar, como lo es el VIH/SIOA, no es inherente a toda la estructura 

de la familia sino que se centra en aspectos que lo conforman. Es decir. se refleja en los límites, en 

los vinculas. jerarquías o en el tenitorio. Se debe producir un cambio transformando la estructura 

que se presenta, proceso en el aJaI el tera~.Jta tiene gran participación. Este cambio debe de ser 

de orden estructural que permita un nuevo estado de continuidad y desarroflo: individual y familiar. 

Por lodo lo ya expuesto la TEORIA SISTEMICA es una anemaliva para el trabajo Psicológico con 

entennos terminales (VIHlSIDA u otro pajecimiento) y sus familiares. El trabajo con toda la 

estructura es capaz de brindar gran ayuda a quienes están próxilTlO!i a experimentar un 

desequilibrio, tanto personal como familiar. 
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CAPITULO 111 

REPERCUSIONES PSICOLOGICAS DEL VIHlSIDA 

El paderrte que sufre de una -afección mortar como lo es el VIHlSIDA se ve obligado a luchar 

simultáneamente contra una enfermedad amenazadora y CU'ltra el deterioro de su interés personal. 

El que el paciente sepa de su enfermedad desde su diagnóstico hasta su fase terminal. hace que 

todo cambie, que haya una desaganización. una ruptura en afectos, costumbres y hábitos. 

El paciente seroposltivo, durante todo el proceso de deterioro, atraviesa por diferentes etapas 

dentro de las OJales presenta mversas f'l!:acciones psicológicas. Se explicarán algunas de éstas 

reacciones ante la posibilidad de ser seropositivo asi como algunas reacciones que se presentan 

durante las distintas etapas de la enfennedad a través del ENFOQUE SISTEMICO. 

3.1 REACCIONES PSICOLOGICAS DEL PACIENTE Y ALTERNATNAS 

PSICOLOGICAS ANTE SU DIAGNOSTICO. 

1). ACTITUD ANTE LA PRUEBA: 

Para las personas en espera de una pr..Jeba de anticuerpo VIH, es importante considerar lo que 

puede indicar y lo que no podrá. El estuclo no es una prueba para SIDA. La prueba no proporciona 

un diagnóstico en la forma en que se redbe el de una enfermedad; simplemente es un marcador 

de laboratorio que indica que la persona ha sido infectada por un virus específico. La prueba no 

proporciona ninglD13 otra información. Por ejemplo, si se identifican anticuerpos VIH en sangre, no 

indica cuanto tiempo hace que se infectó. qué tan intensa es la infección, qué tan infecciosa es 

para otros (para seguridad debe suponerse que es infecciosa constantemente por el resto de su 
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vida, o cuando menos en tanto se encuentra un antiviral eficaz y se le administra) o si se 

desarrollará o no la enfermedad en el futuro. Esta relativa falta de información es lo que ha llevado 

a muchos grupos sociales a sugerir que se gane muy poco con una prueba de anticuerpos excepto 

LI1B gran ansiedad, y con frecuencia para siempre, ya que los seropositivos identificados 

simplemente -aguardan a qué suceda lo peor". 

Las personas que piensan practicarse una prueba deben indicar daramente las razones para 

elto. La mayoría quizás sImplemente deseen conocer si son o no seropositivos, tal vez por haber 

tenido una actividad sexual de alto riesgo con anterioridad. Sin embargo, para ellos la pregunta 

importante es : ¿ Oué utilidad adicional tendrá esta información para mi?, ¿ Cómo me ayudará? 

Para los grupos de personas con alta freOJencia de infección, quizas sea razonable suponer que 

se han expuesto a ella con anterioridad y que a fin de comprobar que no la transmitan o la 

adquieran en el futuro, deben empezar en adoptar medios para relaciones sexuales seguras y 

otras costumbres, a fin de disminuir el riesgo en todas las ocasiones. 

Algunos quizás deseen hacerse una prueba de anticuerpos por otras razones. Por ejemplo, es 

posible que hayan tenido relaciones sexuales con una oersona que posteriormente sosped1aron 

que tenía el riesgo de esta infección. Ello se toma en una preocupación aJando se considera tas 

consecuencias para iniciar una familia o f>.Jturas relaciones sexuales. Es posible que algunas 

personas no se hayan sentido bien durante algún tiempo o tengan pequeflas enfermedades 

persistentes o que no se explican con facilidad, y una prueba de antiOJerpos será un medio para 

iluminar como posible causa al VIH. 

En otras ciro..rnstancias. es posible que hayan necesitado transfusiones de sangre en alguna 

ocasión cuando no se conocía la causa del SIDA. y desde entonces que hayan preocupado de 

haberse infectado posiblemente de esta forma. 
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Cualquiera que sean las razones para desear que se practique la prueba. se aplican en su 

totalidad las consideraciones anteriores. Por esta razón, ~nadje debe hacerse una prueba de 

an1iruerpqs sin la asesoría previa de un consejero con experiencia adecuada~. El cual debe de 

tener las actitudes sigutentes: 

• escuchar cuidadosamente 

• reflejar sentimientos y hechos 

• comunicar aceptación 

• formular preguntas abiertas concluidas 

• pedirte a la persona que sea concreta 

• evaluar el proceso de duelo 

• estimular la inspiración súbita 

• abordar directamente los obstáculos 

• ser dIrectivo, si y sólo si debe serlo 

2). ACTITUD ANTE LA POSIBILIDAD DE SER POSITIVO AL VIH: 

El conocimiento de esta situación es propicia para la presencia de innumerables fantasias en quién 

se encuentre ante la posibilidad de tener un resultado al VIH, normalmente aparece un gran temor 

a descubrir la verdad, y las reacciones de negación son muy comunes. Una persona que ha estado 

ante la posibilidad de riesgo de infección se sieme preocupada y a veces no reaJrre a informarse 

con la persona adecuada, o simplemente no se informa por sentir pena, desconfianza, temor a ser 

estigmatizado o rechazado. Existe el caso de la gente -angustiada sin motivos-, que no está 

infectada pero que está padeciendo emocionalmente, Algunas de estas personas están 

preocupadas porque han realizado actividades de riesgo; pueden llegar a angustiarse tanto por la 

posibilidad de estar infectadas que de hecho llegan a desarrollar una enfermedad física. Algunas 

otras personas -angustiadas sin motivo· entran dentro de la categoría de gente de bajo riesgo, pero 



49 

viven con el temor infundado de que serán infectadas por medio de cualquier contado cotidiano e 

insignificante. Esto impide que vivan una vida normal y plena (Hein F., 1991). Ante este evento 

algunas personas prefieren ignorar lo que temen y evaden la realidad, otras en cambio llegan a 

asumir una actitud responsable y acuden a las instancias gubernamentales o privadas dedicadas a 

esta área (consejería y grupo de apoyo, etc.) y logran obtener, en algunos casos, Wl buen apoyo. 

Otros recurren a pensamientos "heroicos· que en ocasiones pueden llegar a caer en el 

masoquismo, planteando la posibilidad de ~entregar su vida a la ciencia para que se experimente 

con ellos con el fm de contribuir en la obtención ele una cura", 

El Psicólogo maneja información relacionada con el tema en estos cas~s. Sin embargo, puede 

ser un arma de dos filos. pues, asi como puede orientar, también puede confundir, sobre todo a 

gente aJn rasgos de personalidad Obsesivos o Hipocondríacos. es decir e aquellas personas que 

son muy -tercas· en sus jeteas o bien que comúnmente refieren estar enfermas, sin que en realidad 

esio sea así. De cualquier manera es primordial no restarle importancia a esta sintomatologia. pues 

finalmente habla de que algo anda mal; la posible eJCpficación a esto, es la presencia de núcleos 

autodestructivos inconscientes. que pugnan por salir, los cuales se tienen que mantener muy 

conscientes y así poder manejar adecuadamente dicho evento. 

3). ACTITUD PSICOlDGICA ANTE UN RESULTADO POSITIVO: 

Una prueba con resuftados positivos provoca un impacto en la persona, implica cargas o 

problemas emocionates. La mayoría de las personas al escuchar la noticia de su padecimiento 

entra en un estado de shock y la mayoría de ellas comenta que su mayor necesidad en ese 

momento es recibir información. 
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Las personas en moque se sienten confundidas y aturdidas. Su mente parece estar en constante 

movimiento, quizá ajustándose de un hecho a otro, sin referencia a lo que esté sucediendo 

-afuera", Atgunos se toman "muy emocionales" cuando reciben la noticia. Comienzan a llorar y a 

~desbaratarse· o son más agresivos, utilizan un lenguaje ofensivo e induso agresión fisica. Otros 

quizá responden guardando silencio, aislándose y dejando de ser comunicatIVOS. 

Nadie puede predecir como reac:x:ionaran a estas noticias (a pesar de cualquier preparación). 

Las reacx:iones de la gente a la infección del VlH pueden variar enonnemente pero por lo general 

todos tienen sentimientos de enojo o rabia, de presión, cansancio. Miedo, incertidumbre y culpa, 

entre otros. Estos sentimientos no son estables y no vienen en un orden definido. Además, también 

se caracterizan de lo normal a lo patológico (lo ·común" serian las arriba mencionadas y las 

extremas: indderencia, negación, etc.) (Lepez M., 1991). 

la participación del Psicólogo en esta situación seria la de brindarle infonnación al paciente. Es 

crucial recordarles que no es lo mismo tener SIDA a ser Seropositivo, ser Seropositivo para VIH 

significa que tienen una infección, no una enfermedad o afección. Algunas acciones y actitudes 

pueden ayudar al enfermo a manejar sus distintas reacciones. Primero hay que separar la reacción 

de su objetivo o meta y buscar nuevos mecanismo para descargarlas, ya que cualquiera de estas 

reacciones toma mucha energía e impide emplearla en otras actlvidades que serian más 

constructivas. 

El PERIODO DE CRISIS 

No puede negarse que un diagnóstico o un resultado de Anticuerpos positrvos creará. en particular 

en las primeras etapas después del diagnóstico, enormes dHicuttades e implica grandes preguntas 

con frecuencia inevitables (Ser Humano AC .. 1995). 
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Uno de los probJemas básicos después de recibir el diagn6stico es a quien se le va a comentar, 

ya que esta enfermedad es estigmatizada socialmente y aunado a esto puede existir la angustia al 

confesarte a la pareja, familia o hijos la posibtlidad de cierta preferencia sexual, que en este caso 

seria doblemente estigmatizado. 

1). ACTITUD PSICOLOGICAS DEL SEROPOSITNO QUE SUPERO LA CRISIS: 

La situación -idear es que el paciente y su familia colaboren. 

Por la mente del paciente pasan pensamientos destructivos, complejo de culpabilidad, hacen un 

recuento de lo realizado en sus vidas pero casi siempre de lo negativo. 

El Profesional de la Salud Mental tiene como objetivo modificar esas actitudes nega1ivas en 

aditudes positivas, conscientizando que como individuos ante una sociedad, ttenen valores y 

capacidad para desarrollar muchas actividades, aún con su padecimiento. El cuidado de su 

persona es una actitud básica ya que en la medida que se aportan carifwl, valor, es en la medida 

en que la autoestima puede lograr luchar contra la crisis. que puede ser tanto nerviosas como 

físicas o ambas. Otro punto importante es el sentir un dominio sobre los matestares fisicos ya que 

una postura psicológica positiva permite que el mal o los dolores sean menores. 

Sin embargo, en todo lo anterior, no siempre es así y en muchos casos es muy desgastante el 

trabajo con cuien supero la crisis pues el paciente cree Que ya está bien y que no habrá recaídas, 

lo cualto saca de su realidad, dejan de tomar medicamentos, dejan de asistir a su terapia y vuelven 

a sus mismos hábitos. 
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2). ACTrrUD DEL PACIENTE CON COMPLEJO RELACIONADO A SIDA (CRS): 

Cuando un paciente comienza a presentar los síntomas debidos a la infección por VIH, su actitud 

puede cambiar drásticamente. Independientemente de su preparación hacia la enfermedad, la 

aparición de síntomas pueden provocar miedo. angJStia y temor hacia la muerte que ya sienten 

próxima debido a la gravedad de los males, ademas ei paciente no vive los síntomas cono algo que 

pueda superarse sino como la antesala de su muerte: esto aunado al sufrimiento provocado por su 

sintomatologia particuI2~. puede generarle depresiór:. o angustia que bloquean su mejora física, la 

acción de medicamentos y que, en casos extremos, pueden llevarlo a la muerte. 

Por otro lado, su ima~e:; corporal comienza a cam::'lar de manera notoria ya sea porque presenta 

los ganglios del aJello inflamados, porque ha comenzado a perder peso, o porque ya no puede 

realizar las adividades de antes, pon:¡ue está muy cs:'lsado. Estos cambios afectan la autoestima 

del paciente que puede sentirse deprimido por la pérdIda de su atractivo personal, de su imagen 

física: o in::luso sentirse temeroso de no ser agradable para sus familiares o su pareja, lo cual 

puede lIevarto a pensar que no tiene mucho sentido continuar viviendo si no puede ser como antes. 

Es imponante señaJa:- que el paciente con CRS tiene posibilidades de vivir gozando de una salud 

estable y de su sexualiaad aün diagnosticado el SIDA 

Dentro de la Terapia Psicológica se debe ayuda~ a superar la depresión por la que atraviesa el 

paciente y a transformar su temor en un deseo por llevar a cabo algunos planes que tenia 

pendientes: pero al mismo tiempo conscientizario de los cambios que tiene que llevar a cabo en su 

rutina diaria, con el fin de preservar su salud y ayudar10 a sobreOevar sus perdidas. Se debe 

estimular a! paciente en tantas adividades sociales. recreativas, de ocio y oOJpacionales, como su 

estado de salud se lo pem1ita. 
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Cuando el paciente presenta síntomas es muy importante ayudarlo a aceptar su situación real. 

tenendo en ruenta su forma de ser. Es necesario aclarane cuales son sus expedativas reales de 

vida y hacerle ver que todavía puede llevar a cabo algunos proyectos a corto plazo. Además es 

necesario mostrarte una perspectiva de vida más que en cantidad, en calidad, para que él se sienta 

alentado a continuar aún que ya no pueda llevar a cabo lo que antes tenia pensado. 

El fomentar nuevas expectativas en el paciente aprovechando sus recursos personales, puede 

ayudar10 a encontrar sentido a su tratamiento y cooperar al máximo con el médico para que su 

recuperaci6n pueda ser real. 

3). ACmUD PSICOLOGICA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD SEVERA QUE SE 

RECUPERA 

De la actitud que el paciente manifieste en un principio y de su pronóstiro médico dependen los 

avances o retrocesos en su enfermedad que pueda presentar a lo largo de su tratamiento. 

Si están consóenI:es de la gravedad de su enfennedad y las características de las mismas y 

además presentan un deseo intenso de vivir. se recuperaran gradualmente sin perder de vista la 

posibilidad de retaer, y aunque se reintegren a sus actividades cotidianas deberán tener presente 

que su rendimiento no seré el mismo y que sus vidas tendrán una serie de limitaciones, tales como 

no sobrepaSar un cierto límite de esfuerzo físico, no ingerir detenninados alimentos y tomar sus 

medicamentos a la hora indicada. Lo cual permite que el trabajo con ellos se facilite por su actitud 

hacia la enfermedad, que aunque no les hace perder los temores completamente, si posibilita un 

manejo más positivo de su tratamiento. 
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Con todos los pacientes es necesario controlar lOS periodos de crisis. Por ser pacientes que han 

pasado una aisis de salud severa, es natural Que ante un cambio en los síntomas que presentaron 

anteriormente, los temores se manifesten como ansiedades reales de pérdida de salud, deterioro 

mayor e incluso la muerte. 

El apoyo que requieren estos pacientes se debe orientar por un lado brindando informaci6n al 

pacien!e ~ el otro lado a intervenir cuando el paciente se encuentre en estado de crisis. El apoyo 

de la familia es muy valioso para el enfermo por lo que es imponante aquí conservar el equilibrio 

Ki6neo para que la atención no sea pérdida. sino que se fortalezca y pueda funcionar cuando el 

paciente requiera ayuda extra. 

4). ACmUD PSICOLOGICA DEL PACIENTE CON SIDA EN FASE TERMINAL: 

Tal vez la actitud más difícil ante la fase terminal es precisamente la de ver a la muerte como parte 

de un proceso natural, aún cuando muchos pacientes refieren no sentir miedo a ésta. finalmente 

muchos no la aceptan del todo. 

Octavio paz (1989), a escrito sobre io que él llama la Fascinación Hispánica Hacia la Muerte, 

hér...iendo notorio que incluso muchos grupos Indígenas en América Latina celebran el Dia de la 

Muerte con grandes festividades, porque la muerte representa el paso a una fase más placentera 

del ciclo de vida. 

Aún cuando sí hay gente que maneja la muerte con gran naturalidad, esto no es una situación 

generalizada, y es importante tomar las medidas pertinentes para tocar este tema, pues, en un 

gran número de casos no se quiere hablar de dicho tópico y hablarlo sin que el paciente lo solicite 

puede convertirse en una agresión para éste. 
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Para 105 que han perdido a un ser querido e que ha"": sido diagnosticados dini::::amente como 

desahuciados, el sentir y el pensar cambia bruscamente su concepto de vida o incluso de la propia 

muerte, Por esta razón, siempre es imponante elaborar e! duelo. 

Con Jo anterior se entiende que cuando el paciente se ertrenta a las ideas de muerte, pérdida del 

atractivo personal, de funciones motoras, etc., tie~ cflVersas funciones a::ti'"4lIdinales y 

emocionales, y puede llevarlo a pensar que no tiene mucno sentido continuar viviendo sino puede 

ser como antes. Ello nos esté hablando de las neceSloades psicológicas que el pa:::iente con 

VlHlSIDA presenta l o importante aquí es darse QJema de cuáles son los sentimientos que se 

están manifestando y cómo se están viviendo, para pode:' abordarlos de la ayuda psicológica. 

3.2 REPERCUSIONES DEL VIH/SIDA EN LA FAMILIA 

Respecto al momento de la vida del pe dente, tiene diferentes impli::::aciones para la famitia, por 

ejemplo, que el enfermo sea un bebé recién nacido, con e! que todavía no se han estab~do los 

lazos afedivos que ya existen con un ni"o mayor. o que sea un adolescente con todas las 

~tivas y suenas respecto al futuro, que caracteriza en esta etapa y que la enfermedad 

cfificulta o imposibilita. 

T.ene diferentes implicacio."'res también. si el enfermo es un hijo o uno de los padres. si se trata 

de un padre joven con niños pequeflos. que se en::uentra luchando por alcanzar metas 

económicas o criar a los hijos o una persona mayor, rentada, con hijos ya establecidos fuera de la 

casa. 

Robles de F. (1987) menciona los problemas que aparecen a partir del diagnóstico y la iniciación 

del tratamiento, surgen en la estructura y dinámica familia:: 
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a). Aparición de un miembro de la familia sobrecargado de trabajo (principalmente la madre) quien 

se OOJpa del tratamiento. El miembro que la sufre llega a ser periférico en la familia, disminuye sus 

interacciones con los otros miembros del sistema y es suplantado por ellos en algunas de sus 

funciones. 

b). Problemas en el subsistema parental. el paciente, la enfermedad y el tratamiento, si es en caso 

de un hijo los padres lo utilizan para agredirse mutuamente y el resultado es la élficultad e 

ineficacia para tomar decisiones y llevar a cabo acciones necesarias para el tratamiento. 

e). Posición central del paciente en la estructura familiar. El paciente deja de participar el en 

subsistema, que en su mayoria las comunicaciones de la familia giran alrededor suyo, y que 

observa una gran parte de la atención y de Jos recursos afectivos y económicos del núcleo familiar. 

d). Precisamente por esta posición oentraf del paciente en la estructura familiar, se facilita su 

participación en rualquier coalición. 

e). Aparición de síntomas o conductas disfuncionales en otros miembros de la familia (por ejemplo, 

el rendimiento escolar). 

f). Abandono del lugar de origen, emigrar hacia donde se encuentren los servicios necesarios para 

llevar a cabo el tratamiento. Esto implica que en el sistema familiar se de una gran tensión para 

adaptarse económica, social y c:utturalmente al nuevo entorno, y elaborar el duelo por tocio lo que 

se deja en el lugar de origen. 

g). Fragmentación del sistema familiar, el paciente deja a su familia o lo acompafla uno u otros 

miembros de su familia a recibir el tratamiento fuera de su lugar de origen, por lo que la familia se 

secciona 
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Cuando se trata de la enfermedad de un hijo, el peligro de la solidificación de las coaliciones, 

reside en la exclusión de uno de los cónyuges del proceso de enfrentamiento y manejo de l. 

enfermedad. que se acompafla en general. de reproches de inólferencia e ineficacia por parte del 

grupo coaltgado que forma el otro cónyuge cxm su familia de origen. Ya que la muerte de un nino 

puede provocar ansiedades más grandes y profundas respecto a la realidad y sentido de vida, que 

con relación a la identidad, misma que otras personas cercanas, pueden confirmar mediante la 

interacción social 

Si la enfermedad ocurre en uno de los cónyuges, se corre el riesgo, si existen hijos adolescentes, 

de que uno de éstos pase a constituirse en el apoyo del padre sano, con lo que los limites entre 

subsistema conyugal y filial tienden a borrarse. Siendo que la muene del marido o de la esposa 

generalmente implica toda la gama de difi:::Jttades relacionadas con la desintegración del sentido 

de la vida Y de l. identid.d (Rores M., 1992). 

Para poder comprender el impacto que tiene el diagnóstico de una enfermedad crónica sobre su 

familia, se han desarrollado vanos modelos, mismos que tratan de explicar los efectos del 

padecimiento sobre el grupo familiar de una forma sistémica. Entre estos modelos se encuentran 

el de Koch (1985), Le.hay y Wright (1985), así como el de RoIland (1987, 1990, 1994), éste último 

parece ser bastanta completo. 

MODELO DE ROLLAND PARA LA ENFERMEDAD DENTRO DEL CONTEXTO FAMIUAR 

En la enfermedad aónica al foco de interés es el sistema aeado por la interacción entre ésta, el 

individuo, la familia y los otros sistemas biopsicosociales (Rolland, 1987,1990). El modelo 

presentado por este autor para explicar la relación entre la enfermedad y el sistema familiar, 

distingue tres dimensiones: 
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1. El Tipo Psicosocial de fa Enfermedad: en esta pri:"era dimensión el patrón de enfermedad 

puede variar en términos de su inicio, agudo o gradual; su curso, progresivo, constante o 

episódico: su pron6sti::o siendo fatal o una disminu:::én de la exped:ativa de vida o un caso de 

muerte súbita o carente totalmente de efecto sobre la longevidad; así como el grado de 

incapacidad que pueoa llegar 8 ocasionar el en individuo que la padece (ninguna, leve, 

moderada o severa). La incapacidad puede resulta: como consecuencia de un impedimento 

en la capacidad cognitiva; o en la habilidad 1'TKr.000a; o en la producción energética. La 

incapacidad también puede llegar a surgir a consec.Jenda de los trastornos que la enfermedad 

ocasiona al individuo sobre su imagen corporal (por ejemplo lepra); o en los sentidos de 

relación como sucede con la hipoacuda o en el estig-na social como en los casos de individuos 

que padecen del Sinarome de Inmunodeficiencia Adquirida (Rolland, 1987). 

2. Fases en la Historia Natural de la Enfermedad: estas fases permiten la concepción de la 

enfermedad desde un punto de vista longitudinal. De manera que se pueden llegar él plantear, 

durante su curso, puntos críticos y transiciones que requieren posibles cambios en la 

organización familiar. Estas necesidades de reajuste surgen debido a que cada nueva etapa de 

la enfermedad plantea demandas diferentes en cada uno de los m~mbros del sistema. Estas 

fases de acuerdo él Rolland (1987) son: 

• Fase de Crisis Inicial: cualquier periodo sintomático B:1terior al diagnóstico, así como el periodo 

inicial de ajuste y adapta:::ión después que se confirrr.a la enfermedad y se inicia el tratamiento. 

la familia y el enfermo se enfrentan a las necesidaaes de: aprender a manejar el posible dolor, 

incapacidad o cualquier otro sintoma asociado con la enfermedad; aprender a manejar dentro 

del ambiente médico-hospitalario y enfrentarse a los proceólmientos necesarios para tratar1a, 

aea~ un significado para la enfermedad que maximize el sentido de competencia así como su 

mejor comprensión y al mismo tiempo que permita realizar el duelo por la identidad perdida, 

pues esto cambia a partir del diagn6stico. Con esto se persigue recobrar un sentido de 
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oontinuidad entre el pasado y el futuro de la familia. Este significado les permite establecer un 

grado de flexibilidad dentro del sistema mediante el OJal logren una reorganización con metas 

hacia el futuro. 

• Fase Crónica: independientemente de su duración tanto el paciente como su familia deben 

aorender a vivir -día a dia" con la enfermedad. La habilidad de la familia para llevar a cabo una 

viaa normal ante la -anonna'· presencia de la enfermedad, hacen que ésta se sienta como 

mendo -en el limbo· . La esperanza de la familia es que reasumiré una vida -normal" después 

de la muerte del paciente o de una eventual curación. Esto puede llegar a crear culpa y 

vergüenza. Otro obstáculo Que la familia debe superar es maximizar la autonomía de todos sus 

miembros, ante una tendencia de mutua dependencia y sobreprotecci6n. Estas surgen de la 

p-esencia de la enfermedad. 

• Fase Terminal: la familia al anticipar la muerte de un ser amado entra en un proceso que le 

ha~ sentir dos tipos diferentes de emociones. La primera es la tristeza de la separación o 

alejamiento, no 5610 fisico. pero si intrapsiquico; alejándose y despidiéndose emocionalmente 

del enfenno Y expresando amor solo desde un plano de preocupación social, de forma 

instrumental, ocupándose del bienestar fisico del enfermo sin brindarle afecto (Swensen y 

FulJer, 1992). La otra es la crisis porque la familia "que eran, ya no lo serén jamás~. Crisis 

porque esa persona que esta muriendo, que puede ser querida o no, aceptada o no, 

desaparecerá permanentemente y no podrén volver a tener contacto real con ena (Suchecki, 

1989). 

Por otra parte, cuando el paciente se enfrenta a la muerte, experimenta angustia, impotencia y 

depresión (Kubier-Ross, 1969). La depresi6n se asocia a pérdidas pasadas ya no se siente placer 

ente la comida, la actividad sexual o ante cualquier actividad física se deja de trabajar y se pierde 

el rol social y familiar. Se pierde autonomía y control de la situación. Es posible que sus seres 

queridos se encuentren alejados por su temor a la muerte. La angustia se asocia al temor a 



60 

pérdidas futuras, al miedo a la muerte. a perder funciones corporales, bienestar y a perder a todo lo 

que se ama. Esto hace que el paciente presente conductas regresivas como sentir y/o actuar de 

forma infantil. asi como adoptar mecanismos de defensa para disminuir la angustia y depresión. 

Entre estos mecanismos de defensa se encuentra que el paciente rechaza antes de ser rechazado, 

negación ante la muerte, rabia como protesta contra el destino, el desamparo y la fatta de 

autonomía, el desplazamiento; con las continuas quejas se borra momentáneamente cosas tales 

como la angustia ante la muerte y la intensificación de algunos rasgos de personalidad. 

3. Variables Claves del Sistema Familiar: aquí se subraya la importancia de la vida familiar como 

es su historia transgeneracional de enfermedades, el nivel de desarrollo, el sistema de 

aeencias, el grado de cohesión, la adaptabilidad y comunicación, etc. (Rolland, 1990). 

• Historia Transgeneracional de Enfermedades, Pérdidas y Crisis: desde un punto de vista 

sistémico, se ha enfatizado que las familias presentan comportamientos que no pueden ser 

comprendidos fuera de su propia historia, Se da a entender que la familia cambia su 

organización tratando de copiar estrategias que en el casado le han resultado adeOJados para 

responder a sucesos estresantes (Rolland, 1984). M: Goldrick y Walsh (1985) descubrieror: 

cómo éstos patrones son transmitidos a la familia a través de generaciones en forma de mitos, 

tabúes, expectativas catastróficas, etc. 

El terapeuta indagará en la historia familiar de enfermedades sobre la presencia de 

padecimientos similares en el pasado, así como la respuesta que los integrantes de la familia 

tuvieron desde un plano organizativo como afectivo. Lográndose anticipar puntos de confIido y 

negación. Penn (1983) describe que las coaliciones que aparecen en las familias con un 

miembro con enfermedad crónica, son isomórficas a las que ,existieron en situaciones similares 

en las fa.:nilias de origen ante alguna otra enfermedad. 
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Seabum, Lorenz y Kaplan (1992) encuentran que el enfermo crónico como su familia, 

necesitan dar un sentido a la enfermedad. Este significado se podrá encontrar en la historia de 

ellos mismos y la que tienen sobre el padecimiento. Este de desarrollará a través del concepto 

de enfermedad que se ha transmitido por generaciones (Sheingerg, 1989). El sentido de una 

enfermedad para el paciente y su familia se construye sobre una base social que les permite 

funcionar, comportarse y adaptarse. Así es como la construcción de narrativas normativas 

sobre el padecimiento adquieren el estatus de verdad. Las narrativas acerca del SIDA u otras 

enfennedades asumen una clasificación ¡:-refutable y esta verdad se une a estos 

padetirruentos a lo inevn.able. 

• la Enfermedad y el Cido Familiar: la enfermedad es parte de un mcfividuo y éste es parte de 

una familia, es necesario conocer la interacci6n entre el individuo y su desarrollo familiar. 

Proponiendo RoIland (1987) el modelo de Combrick-{lraham (1985), que es un representación 

espiral que permile la colocación de los eventos familiares de dos o mas generaciones, uno 

sobre otros: lográndose una representaci6n del ciclo de vida de tos demás integrantes de otras 

generaciones, El sistema espiral oscila en periodos de acercamiento familiar, periodos 

naturales y no patoJógicos de amalgamiento, perlodos de distanciamiento. Los periodos de 

cercanía se denominan ·centrípetos· para indIcar el predominio de fuerzas ·cohesivas· dentro 

del sistema familiar. 

Los periodos de distanciamiento o desarticulación, se denominan -centrifugas- desaibiendo el 

predominto de fuerzas -disipadoras· que tienden a separar a los miembros de la familia. 

• La Enfermedad y el Sistema de Creencias: el diagnóstico de la enfermedad como los cambios 

sufridos por quien la padece, impactan e la familia en aspectos de distribución de recursos, sus 

roles, sus patrones de interacción y su imagen colectiva (Dym, 1987). La forma externa o 
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intema en que la familia experimenta el control de la enfermedad indicara la interpretación del 

padecimiento, el comportamiento frente a él y su capacidad para cuidar a el enfermo. Se 

evaluarán las creencias que tiene la familia sobre el origen de la enfermedad, así como 

aquellas ideas que pueden influir sobre el ClJ"SO de la misma las aeencias que involuaan 

vergúenz.a, culpa o reclamo, bloquean el proceso de aceptación. 

3.3 ALTERNATIVAS DE MANEJO PSICOLOGICO PARA EL PACIENTE CON 

VIHlSIDA y SU FAMILIA. 

El SIDA como se ha descrito hasta ahora, representa un problema de salud con alcances cada vez 

más amenazadores y trascendentes. por lo que la intervención educativa se convierte en un 

imperativo terapéutico. 

Sin embargo, esta enfermedad, reviste otros aspectos desde el punto de vista terapéutico. El 

más importante es que se trata de una enfermedad que pone en riesgo la vida. por lo que el 

proceso terapéutico tendrá que apoyar al paciente en esta aceptación dolorosa de enfrentar su 

muerte. 

Además, es una situación de crisis individual y familiar, que conlleva hasta la fecha un estigma 

social que hace más aguda esta crisis. 

Es por esto, que las alternativas terapéuticas no están claramente delimitadas, por lo Que en éste 

trabajo se describen dos de los manejos terapéuticos más frecuentes, sus características y sus 

limitaciones. 
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PSICOTERAPIA PSICOANALITICAMENTE ORIENTADA. 

los seres humanos se enfrentan ocasionalmente a situaciones que provocan angustia, Que en 

atgunos casos, puede ser desplazada, negada o proyectada en otros individuos; sin embargo, ante 

la posibilidad de desarrollar alguna enfermedad terminal. algunos de los mecanismos de defensa 

dejan de ser Utiles al YO, enfrentando así al individuo a una realidad dolorosa que no só10 implica 

la posibilidad de desarrollar síntomas, de ser un transmisor en potencia 0, en el mejor de los casos 

de no estar infectado, sino el cambio de hábitos sexuales, de conducta y la revisión de una historia 

personal que también puede resultar muy dolorosa. 

Cabe señalar que a menudo, la revisión de una historia personal, enfrenta al paciente consigo 

mismo, con las figuras primarias, con los seres amados Y. finalmente, con la muerte; elemento éste 

indispensable para cerrar el ciclo de la vida. pero que indiscutiblemente hay que negar para poder 

vivir, a pesar de que existe en todos una pulsiórl destructiva. término utilizado por Sigmund Freud 

para designar el instinto de muerte, desde una perspectiva más cercana a la exper~nc::ia biológica 

y psicológica. 

Ante estas fuerzas pulsionales que tratan de salir y deben reprimirse, el terapeuta esta obligado a 

tener la capacidad de contención suficiente para poder detectar y ordenar la información e 

rmerpretar el discurso del padente, dando un juicio de realidad y sirviendo como figura de apoyo 

para determinar si el sujeto necesita la prueba serol6gica. si esté expuesto al riesgo, o si sus 

temores y angustia tienen otro origen y el miedo aparente a contraer la infección es producto de su 

fantasía o de una deficiente infonnación. 

Es importante realizar la evaluación de la conduda y las reacciones que el paciente ha tenido ante 

situaciones frustrantes y/e traumáticas a lo largo de su vida, ya que estas servirán de marCO de 

referencia en cada caso. 
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Las reaeoones psicológicas de los pacientes seropositivo varian de acuerdo a su historia y 

patología predominante antes de saberse infeaados; sin embargo, existen rasgos de personalidad 

observables en la mayoría de ellos, como pueden seno los depresivos y de ansiedad que aparecen 

asociados a las fases que la Ora. Kübler-Ross desaibe como propias del proceso que se presenta 

en pacientes con enfermedades terminales, tales reacciones psicológicas serén abordadas en los 

apartados siguientes. 

La angustia se encuentra presente en casi todas las etapas, por lo que se hace necesario un 

diagnóstico diferencia! para descartar el desarrollo de síntomas propios del SIDA de aquellos 

secundarios al estado emocional de! paciente. Cuando la angustia va más haya de las capacidades 

yoicas del paciente para manejarla. es recomenaable la intervención de un especialista para un 

tratamiento farmacológico. 

Es recomendable Que el terapeuta considere en su plan de tratamien~o los puntos siguientes: 

1. Ayudar al pacieme a comprender, en su totalidad, el significado de la prueba de detección de 

antiOJerpos. 

2. Identificar las conductas de riesgo Que el paciente tiene o tuvo en el pasado. 

3. Dar fue:-za al paciente para desOJbrir sus miedos, fantasías y discutir su situación con otros 

pacientes. 

4. Ayudar al individuo a distinguir prioridades y a mantener así un buen equilibrio emocional. 

5. Informar sobre las consecuencias que acarrea el evitar los servicios médicos y hacerle 

consciente de que pueden aparecer síntomas en el futuro, así como la posibilidad de infección 

a otras personas. 

6. Explorar las relaciones tanto de pareja como familiares. 

7. Investigar características de su vida sexual actual. 

8. Promover el uso de m.edidas preventivas para evitar el contagio. 
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9. Investigar la vida social, laboral y situ~6n económica. 

10. Favorecer la relación transferencia! para el éxito del tratamiento terapéutico. 

Al recabar la información sobresaliente, el terapeuta se define así mismo como alguien 

verdaderamente interesado en enfrentarse al paciente como ser humano, aún cuando sus propias 

angustias pueden tentarle a recoger información por el solo afán de hacerto. 

las entrevistas iniciales difieren de tos contados posteriores, porque durante las primeras 

sesiones el terapeuta establece el tono del proceso psicoterapéutico, se lleva a cabo la educación 

del paciente para su colaboración psicoterapéutica y se acuerdan los aspectos formales de la 

colaboración entre paciente y terapeuta. Ambos tendrán la oportunidad de aprender algo uno del 

otro y de llegar a una decisión racional respecto a la viabilidad de un trabajo conjunto. los estadios 

de la Psicoterapia Psicoanalítica son: 

1. conflicto/déficit psíquico 

2. a. Experiencia correctora 

b. transmisión/retransmisión 

c. atención, reserva 

d. interacción, construcción 

La mayoría de los aulores están de acuerdo en que la finalidad central de la psicoterapia es que 

el paciente logre la consciencia y autoco:1sciencia, lo cual podria llevarse a cabo a través de los 

distintos dispositivos que maneja la teoría: 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO 

En el caso de la psicoterapia de grupo, ésta puede seguir la línea de corte psicoanalítico. la 

psicoterapia de grupo enfatiza el presente inmediato en las transacciones terapéuticas teniendo un 

efecto más directo en la conducta y en la situación vital presente del paciente. 

La psicoterapia de grupo se sustenta en las relaciones de objeto, consideradas como la 

¡ntemaJización de las relaciones interpersonales que determina las estructuras intrapsiquicas y 

cómo éstas estructuras preservan, modifican y reactivan relaciones íntemalizadas con otros en el 

pasado, en el contexto actual de las reladones interpersonales. 

Entre las ventajas que ofrece la psicoterapia grupal, se encuentran: favorecer el sentimiento de 

que los componentes del grupo no están solos y de que no son los únicos con problemas; 

promover el altruismo, o sensación de que uno se ayuda así mismo ayudando a otros; propiciar el 

cambio de conducta, mediante la identificación con algún miembro del grupo que funge como un 

ejemplo o modelo exitoso; favorecer la cohesividad, o sensación de aceptación incondicional y de 

pertenencia, para disminuir la soledad que algunos pacientes experimentan. 

El grupo per se, estimula la discusión e incrementa la fuerza yoica del paciente mediante la 

aceptación de otros miembros o la identificación de los problemas. 

Es frecuente que en un gru~ se encuentren pacientes en distintas fases del proceso, así el 

paciente en fase de cólera ayudará a romper la negación de otro miembro, y aquél que ha 

alcanzado la fase de pacto, se solidarizara con el terapeuta para ayudar a sus compañeros a 

avanzar hacia la inevitable depresión, que suele ser el preludio de la aceptación. 
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En cualquier tipo de tratamiento, la motivación principal será la aceptación de la infección, así 

como el diatogo constante de cómo manejar la sexualidad de cada integrante, a fin de poder 

obtener satisfacción sin que ello implique propagar eJ contagio. 

Por ello la psicoterapia en cualquiera de sus modalidades forma parte integral del tratamiento con 

pacientes infectados. para intentar recuperar el equilibrio perdido al que todo ser humano aspira, 

para promover su crecimiento, desarrollo y supervivencia en general. 

PSICOTERAPIA INDMDUAL 

Persigue el mismo fin que la psicoterapia grupal, solo que a diferencia de la anterior ésta permite al 

individuo profundizar en forma privada sobre su propia situación. Ayuda a descubrir y reforzar las 

capacidades y habilidades para utilizarlas al enfrentar el problema, a la vez que ayuda a modificar 

hábitos inadeaJados, sustituyéndolos por medidas preventivas (Garfield, 1995). 

Existen algunas limitaciones en la Psicoterapia Psicoanalítica para el manejo de la ayuda 

psicológica en esta enfermedad: por ejemplo, el proceso terapéutico es lento y prolongado debido 

a la revisión histórica personal, misma que hace retroceder al paciente en su vida pasada, la cual 

lleva como consecuencia un torbellino interior que mezcla sentimientos o emociones ·posiblemente 

elaborados~ que en el momento de la terapia son reactivados. Dadas las características de estas 

limitaciones y de la teoría misma, no es una opción adecuada para el manejo psicológico y familiar 

de esta pandemia (VIH/SIDA), ya que se requiere de una intervención inmediata y situada en el 

síntoma. 

Otro de los manejos terapéuticos con diferente enfoque es la TEORIA SISTEMICA, la cual en el 

capítulo anterior (2.4) se habló de sus antecedentes y del enfoque sistémico (estructural) que se 
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ajusta a los requerimientos del paciente con VIH/SIDA y su familia. Ya que al presentarse un 

cambio en el sistema (la familia) con un de sus miembros, se produce un desajuste en el 

funcionamiento tanto de la unidad como del conjunto. Debido a que se desestabilizan las redes de 

comunicación y contacto, siendo importante el reajuste de éstas; lo cual dependerá de cada 

sistema, para que continúe la familia con la ejecución y cumplimiento de sus funciones. 

Según la concepción sistémica a las personas no se les puede definir por citenos ajenos. De ahí 

que para conceptualizar sistemáticamente una terapia se tenga que dejar de lado o redefrnir 

muchos planteamientos tradicionales de la psicoterapia. 

Así pues, una teoría dínica tiene que sefialar salidas al -dilema terapéutico·, Una teoría dínica 

tiene que rumplir, como cualquier otra, dos exigencias fundamentales: su objetivo y elaborar su 

metodologia adecuada a la misma. 

Los dispositivos de intervención sistémica son: 

TERAPIA GRUPAL 

Tiene con fin, el que exista un intercambio de experiencias con personas que viven con la misma 

problemática. Se realiza tratando simultáneamente a varios pacientes. La terapia de grupo, brinda 

la oportunidad de sacar y compartir emociones, temores, fantasías e intentos de resolución, 

proporciona ayuda al paciente. 

En esta terapia el grupo se compone de 6 a 10 miembros con características de personalidad 

similares. El terapeuta y los pacientes se sientan formando un circulo, la comunicación ocurre en 

forma espontánea participando activamente. 
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Existen grupos cerrados (durante todo el proceso terapéutico continua el número inicial de 

miembros) y abiertos (se van anexando nuevos integrantes durante eJ rurso del tratamiento). Por 

ejemplo: la terapia grupal en hombres violentos (grupo abierto debido a la resistencia de ellos, 

existe deserción). 

TERAPIA FAMILIAR 

A través del trabajo con familias llega el concepto sistémico al disaJrso psicoterapéutico. Al 

principio se aplicaron Ad hoc - en general de un modo estructuralista - las observaciones 

realizadas sobre <<familias esquizofrénicas». 

Más tarde las familias se entendieron expresamente, «sistemas sociafes», que se regulan así 

mismos y mantienen constante su equilibrio homeostálico interno. 

Según Anderson y Galiscian (1990), la Teoría de Persons sirvió especialmente como marco para 

los primeros modelos terapéuticos - familiares. Con ello ciertamente se supera la fijación 

estructuralista en la psique, en la persona, y se insistió casi dogmáticamente en el ·paradigma 

familiar" y además se atribuyen las patologías a las estructuras familiares. 

Según Oell (1982) la terapia se presenta como una epistemología aplicada de fundamento 

estético. El cambio no sólo afecta al sistema terapéutico en su conjunto sino que además incluía al 

lerapéuta. 

La Terapia Familiar Sistémica tiene como objetivos: 

• Proporcionar a la familia un modelo de comunicaciones e interacción para que funcione 

correctamente, restablezca límites daros intemos y extemos deJ sistema y posibilite un 

desarrollo de individuos sanos. 
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• Se ubica a la familia en el-aquí y ahora- para que ésta no se encuentre en el pasado, se debe 

mejorar el presente para obtener un buen Muro. 

• Planear la intervención especifica para cada caso (Diaz cita a Carey. 1997). 

la comprensión de la enfermedad por parte del sistema familiar, fortalecerá el soporte social del 

paciente, sus respuestas repercutirán en el desarrollo de síntomas diversos, por lo que resulta 

necesaria la ayuda para la superación del miedo al contagio de los otros miembros de la familia, 

así como sentimientos de horrorización, marginación y rechazo del enfermo y estigma social; el 

trabajo de! duelo evitara al sistema sentimientos de culpa futuros y la travesía conjunta por las 

diversas fases emocionales facilitarán su superación. Por otro lado el entrenamiento de la familia, 

para una situación inesperada como ésta es indispensable en la reacomodación de sus miembros 

ante la necesidad de suplir en un momento determinado, las funciones que el enfermo no pueda 

realizar, sobre todo cuando se trata de la figura que juega el rol de proveedor principal de la familia 

(Cruz L.,1996). 

Para ello la Terapia Familiar Sistémica emplea las siguientes técnicas: escenificación, 

coparticipación, planificación, proporcionar el cambio, reencuadramiento, enfoque, intensidad, 

reestructuración, establecimiento de fronteras, desequilibramiento, complementariedad, realidades 

y construcciones. Permiten abordar de manera eficaz problemas psicológicos o psicosociales que 

afectan a niños, adolescentes y parejas. 

PAPEL OEL TERAPEUTA. Poseer gran actividad y flexibilidad, su función cambia continuamente 

de acuerdo a los requerimientos de la intervención misma. 

Se caracteriza porque se asocia a la estructura familiar para observar desde a dentro lo que esta 

ocurriendo. introduce elementos de su propia personalidad. Terapéuticamente es el lider en 

intervención, también debe ser flexible para desprenderse y no envolverse en la estructura familiar. 
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Al insertarse propicia la interacción y evalúa lo que pasa, respeta a cada miembro de la familia y 

no dicta interpretaciones acerca de los eventos que observa, ni aconseja solo comenta lo 

observado. Crea circunstancias cambiantes para la familia, alimenta a buscar alternativas. 

Debe ser activo, flexible. directo y claro en su comunicación, respetuoso con toda la familia, 

comprensivo con la situación y dispuesto a ayudarlos. Utiliza su persona y sus recursos como 

especialista para impulsar a la familia y a su crecimiento psicosocial. 

Tipos y Metas Pradicas de la Terapia Familiar. 

• reso/ver una cnsis, dura de una a seis entrevistas 

• hacer una terapia breve, que dura de diez a quince entrevistas 

• realiza una terapia de duración media, que dura de veinticinco a treinta entrevistas 

• realizar una terapia prolongada, que dura cuarenta o mas entrevistas 

Limitaciones y Contraindicaciones: 

• falta de motivación para asistir a la entrevista (por la falta de voluntad de soportar la angustia 

que causa el problema) 

ciertos tipos de problemas no ofrecen perspectivas favorables 

• las familias con un solo padre y con hijos muy pequeños no son muy adecuadas porque con 

frecuencia la terapia se convierte en una de tipo individual, en la que se atiende al padre en 

presencia de los hijos. 
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3.4 ELABORACION DEL DUELO 

Una familia al enfrentarse al VIHIISIDA también lo hace con el dolor y la muerte, que se vive desde 

el momento de la noticia de su aparición y perdura aún después de la partida del miembro de la 

famllia. 

La pesadumbre es una emoción tan nonnal como lo es la alegría. el duelo es un proceso por el 

que se tienen que pasar cuando se ha perdido un ser querido, a un familiar, a un amigo, a un 

conocido, en camino hacia una nueva vida. Induso también existe un duelo cuando se presenta 

una separación entre dos personas, o al tener una pérdida material. 

Al morir una persona sus familiares pasan por un proceso de luto, en el cual se manifiestan 

patrones conduduales y sentimientos. Debido a que una pérdida representa un dolor y una gran 

pena por que ya no volverá la persona, solo será rP.cordada. 

En elMo se pasan por las siguientes etapas: 

• Aceptar la realidad de la pérdida: hay un comportamiento escrutador (buscando a alguien) se 

habla de la forma en que murió la persona, de las historias de su vida, del funeral. También se 

incluyen los reaJerdos del que murió. Cuando la pérdida del ser querido no se llega a aceptar 

verdaderamente, vemos cosas de momificación (poner la mesa o preparar la ropa al que 

murió) tres o cuatro meses después de la pérdida. 

• Experimentar el dolor de la pena: es de OJatro a seis meses en donde se experimentan 

dificultades emocionales y mentales como coraje, culpa, tristeza, rabia, etc. Se reOJerdan los 

aniversarios. 
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• Ajustarse a la realidad de que el que murió ya no se encuentra con nosotros aquí: es de seis 

meses a un al'\o, les es muy dificil enfrentar a la rutina diaria. Si no llega a superarse esta 

etapa puede llegar a sentirse desamparado. Es importante que logren sacar energia emocional 

y puedan reinvertirla en otra relación o en OJalquier otra cosa. Que logren ajustar sus vidas 

para poder llenar sus vacíos, que puedan dirigir energías en otra dirección. 

Tradicionalmente, el tiempo oficial del luto ha sido un afio, esto comun en muchas culturas y 

religiones. Con frecuencia, un año no es suficiente, en la pérdida de un cónyuge o un hijo, un plazo 

de dos años puede ser una expectativa más realista del tiempo que se requiere para la 

cicatrización y recuperaci6n. 

Etimológicamente duelo significa "dolo!"", aunque también desafío o combate entre los dos. El 

duelo se concibe como un proceso, una serie de pasos que se llevan a cabo, no necesariamente 

de una forma lineal ni una secuencia ordenada y única, aunque al parecer cada una de sus etapas 

conlleva el logro o adquisición de ciertas pautas cognoscitivas, emotivas y conductuales. 

Como ya se mencionó anteriormente en el inicio de este punto, nos enfrentamos a un duelo 

cuando se presenta una pérdida tanto material como corporal. Armida Verasturi menciona que el 

ser humano enfrenta tres tipos de duelos: 

• Duelo al cuerpo perdido: cuando se es niño y al ir aeciendo y desarrollándose el cuerpo sufre 

cambios tanto físicos como psíquicos. 

• Duelo al rol social perdido: de niiio se goza de ciertos privilegios como es el amor y cuidados 

de los padres quienes se encargan de satisfacer las necesidades que se tengan. Pero cuando 

ya se es adolescente o adulto, los padres ya no participan tanto para satisfacerles, si ne que 
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ahora depende del propio individuo hacerto e ir adquiriendo un papel productivo dentro de la 

sociedad. 

• Duelo a los padres del niño que ya no es: los padres pasan por una pérdida ya que su pequeño 

hijo irá aeciendo, adquiriendo nuevos patrones conductuales y cognitivos que pueden ser 

diferentes a los que se enseñaron en casa. 

Estos tipos de duelos pueden vivenciar10s una persona que está transitando por una enfermedad 

grave, por ejemplo el VIH/SIDA. Tiene un duelo por el cuerpo que esta perdiendo ya que la 

enfermedad devasta al organismo. El duelo por el rol perdido siendo que la sociedad tiene al 

VIHlSIDA en un concepto estigmatizado, y a las personas que lo padecen se les considera no 

aptas para laborar e incluso son excluidas a sectores específicos. Además tiene el duelo de perder 

a sus padres (en el caso de vivir con sus padres) que satisfacían sus necesidades, estando 

enfermo ahora él tendrá que cubrirlas o dependerá de otras personas para hacerlo como pueden 

ser amigos, conocidos, pareja o tal vez aun lo sigan haciendo sus padres y los demás miembros de 

la familia. 

En una enfermedad crónica el duelo no indica el momento del fallecimiento, como ocurre con una 

persona con VIH/SIDA, al saberse enfermo se enfrenta a una drcunstancia en su vida, la cual 

puede representar un reto o una depresión ya que representa el acortar su vida repentina y 

abruptamente. Lo mismo pueden sentir los miembros de la familia. 

Al morir el paciente, Jos miembros de la familia enfrentan el duelo el cual Jo viven y sienten 

después que la persona ya ha muerto. 
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Las etapas del duelo son cuatro, descritas por O'Connor Nancy (1996): 

• l. Ruptura de los antiguos hábitos. Desde el día del fallecimiento hasta ocho semanas: las 

semanas que siguen inmediatamente 2 una muerte son un periodo de entumecimiento y 

confusión, hay sentimientos de choque, inctedulidad, protesta y negación. P.J aclararse un poco 

la confusión se comienza a estar un poco más consciente de la necesidad de abandonar los 

patrones acostumbrados. Cuando se acepta la realidad a la perdida, se comprende la inutilidad 

de anticipar los antiguos sucesos rutinarios, con el tiempo reconocen y aprecian los cambios. 

• 11. Inicio de reconstrucción de la vida. De la octava semana hasta un año: han pasado algunos 

meses, el dolor y la ronfusi6n aún son agudos pero disminuyen gradualmente, la recuperación 

comienza a ser automática y sin percepción consciente. Se está sanando. 

• 111. Búsqueda de nuevos objetos de amor o amigos. A partir del primer año hasta dos anos: la 

vida ha vuelto a la ·normalidad~, algunos hábitos antiguos se han restablecido y las nuevas 

costumbres son cotidianas. El dolor emocional es menos agudo. En esta etapa probablemente 

se cuenta con nuevos amigos, quienes algunos pueden haber sufrido experiencias similares. 

Los miembros de la familia empezaran a adaptarse a las nuevas relaciones, a los cambios y 

ajustándose a la ausencia de la persona fallecida. 

• IV. Terminación del reajuste. Después de los dos primeros años: etapa final del duelo, se han 

unido los patrones antiguos con los nuevos y se llevan a cabo sin un pensamiento consciente, 

se está viviendo una nueva vida. 

El duelo es un proceso que vivencian todas las personas que pierden a alguien, principalmente 10 

viven los familiares. Tal proceso se manifiesta de diversas formas, siendo para la psicología un 

tema de gran relevancia e interés. Cada persona vive su duelo con base a su ideología, a sus 
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patrones conductuales y cognitivos. Diversas posturas proponen el abordaje al duelo, cabe 

recordar que este trabajo tiene un enfoque sintémico, sin embargo se reaHza una revisión que las 

otras teorías proponen como antecedente a la forma de trabajo que realiza la Teorla Sistémica. 

Modelo Humanista: Elizabeth Kúbler-Ross se le considera la madre de la Psicología de la 

Pérdida y la Muerte, tiene un enfoque humanista sin desplegarse por rompleto de la Teoría 

Psicoanalftica. Propone que en nuestro inconsciente sólo podemos ser asesinados. No 

podemos morir por causa natural y por vejez .. Por lo tanto la muerte está relacionada con un 

ado de maldad, un acontecimiento aterrador que exige una pena y un castigo. 

Kübler~Ross senala que durante el transcurso de una enfermedad terminal se presentan fases 

que son propias del proceso de este tipo de enfermedades terminales. Dicho proceso es 

presente en la mayona de pacientes cuando son informados de padecer una enfermedad 

incurable y mortal. Estas fases también son perceptibles en pacientes infectados por VIHlSIOA 

Cabe mencionar que las personas que sufren una pérdida (duelo) pasan por estas mismas 

fases, las cuales pueden presentarse en orden de aparición o irse intercalando. 

PRIMERA FASE: NEGACION y AISLAMIENTO. La primera reacaón tanto de pacientes 

terminales como de personas que sufren una pérdida es de negación. No aceptan que esto les 

está ocurriendo a ellos. Piensan que la gente que les está informando de su situación está en 

un error. 

Es importante no tratar de empujar al paciente o al doHente a que acepten su situación en ese 

momento. Es una fase por la cual deben pasar, el paciente y el doliente necesitan tiempo para 

salir de ésta 

SEGUNDA FASE: IRA. Hay una serie de sentimientos de rabia, envidia y resentimiento. la ira 

se desplaza en todas direcciones y se proyecta contra lo que les rodea, a veces casi al azar. 
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Básicamente contra el equipo de salud y sus familiares. El paciente o el doliente se dan cuenta 

de que en verdad le esta ocurriendo esto a él y su pregunta es • ¿Por qué yo?". Es importante 

no tomar ese enojo como algo personal, es una etapa dificil por la cual tienen que pasar y el 

paciente o doliente necesitan comprensión. 

TERCERA FASE: PACTO. Esta fase es importante porque demuestra un interés por buscar 

otra salida. El pacto generalmente oonsiste en una promesa a Dios en la que se pide un poco 

más de tiempo. B paciente pone como límite una fecha importante (el cumpleaflos de un hijo 

(a). la boda de un hijo (a) ). El pacienle prelende ganar tiempo diciendo que si Dios le concede 

este deseo jamás pediré otra cosa. Por lo general después de un pacto piensa en otro. Esta 

fase saca 8 relucir sentimientos de cufpabllidad que van ocultos en las promesas. Por esto es 

importante escuchar al paciente y al doliente durante esta fase para aminorar los sentimientos 

de culpabilidad. 

CUARTA FASE: OEPRESION. La inestabilidad del pacienle es sustnuida por una gran 

sensación de pérdida la cual provoca una gran depresión, El paciente está a punto de perder 

todas las cosas y las personas que quiere. Si se te permite expresar su dolor, encontrará 

mucho más fácil la aceptación final. Cuando es el caso de un doliente, éste se da cuenta de 

todo lo que a perd"1do a causa de su situación actual. Es necesario dejar que el paciente o 

doliente sufran para que puedan pasar a la fase final. Esta fase es silenciosa y deberá 

respetarse no haciendo algarabía y acompa~ándolo, en silencio, con un apretón de manos o 

acariciandO el cabello, evitando la excesiva intervención de visitan1es para no obstaculizar su 

preparación psicológica. Este tipo de depresión es beneficiosa para el paciente. Aquf hay 

discrepancia entre ios deseos del paciente y lo que los familiares desean. 

QUINTA FASE: ACEPTACION. El pacienle o doliente llegan a esta fase ya con cierta 

tranquilidad. Si se les ayuda a pasar por las otras cuatro fases lIegarén a la quinta con un 
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sentimiento de paz. Enfrentarán su muerte o su pérdida ya sin los sentimientos de culpa o de 

ira. Habrá expresado sus sentimientos anteriores. Habrá llorado. Contemplaré su fin con 

relativa tranquilidad. Estará cansado, débil, con deseos de dormitar. la aceptaci6n no es una 

etapa feliz, está desprovista de sentimientos, es como si el dotor hubiera desaparecido, la 

lucha a terminado, su capacidad de interés disminuye, desea que kt dejen solo. 

Kübler·Ross describe daramente al hablar de estas fases. la importancia que tiene la 

intI!fVenci6n de un profesional de le salud, romo por ejemplo la de un PSICOLOGO. Ya que el 

tema de la muerte y el dolor es tan pooo conocido por los seres humanos que cuando se 

enfrentan e él no queda más que rechazaMo. 

Modelo Psicoanalista: Freud seflata la negación como uno de los elementos más importantes 

en el duelo. El inconsciente no favorece la aeencia en la propia muerte; cuando alguno de los 

seres queridos es el que muere, es como si una parte del YO muriera y por lo tanto también se 

le niega. 

El duelo es sólo provocado por la muerte de un objeto. Es la genuina reacción frente a la pérdida. 

El trabajo de duelo es la disolución del vinculo que se va operando separadamente por cada 

recuerdo, El duelo continúa, se genera bajo el influjo del examen de realidad, que exige separarse 

del objeto que ya no existe. A cambio de tal renuncia, el YO tiene vida. 

El duelo se elabora en dos formas, una adeOJsda (duelo normal) e inadecuada (duelo patológico). 

Freud seflala que en el duelo normal, la libido es retirada del objeto amado perdido y desplazado a 

otro objeto; en el duelo patológico aquélla permanece orientada hacia el YO, donde se produce la 

identificación con el objeto. 
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MOdelo Cognitivo Condudusl: El dueto 95 la emancipación de los lazos existentes con la 

persona fallecida, la readaptación con el medio ambiente en el cual se perdió a la persona y a 

la formación de las relaciones. 

Algunos autores se han abocado al estu<lio del tiempo del proceso de duelo y lo que debe pasar en 

ese proceso, para que las personas que afrontan el duelo normal no caigan en uno patológico; 

llegar a una depresión severa. 

La sintomstologia del duelo normal se agrupa en cinco categorías distintas, según Undemann 

(citado por Acevado Martinez. 1994): 

A} Alteraciones somáticas. 

B} Preocupación por la imagen del muerto. 

C) Culpa. 

D) Pérdida da patrones de conducta. 

James Worden habta de un proceso de cuatro tareas que se deben de completar, principalmente 

elaborarlas las personas que viven el duelo de una persona, para dar por terminado el proceso de 

duelo. 

• Primera Tarea: Aceptar la realidad de la pérdida. Se debe aceptar que la pérdida es 

irreversible, se necesita pasar primero por una etapa de rechazo. 

• Segunda Tarea: Viviendo el dolor de la pérdida. El doliente se pone en contacto con sus 

emociones, la sociedad obliga a guardar los sentimientos y a que no se hable de los que 

murieron. 

j~§:A 'lI'E§J§ NO §AlJE 
;Q) Th: :lA lElITIBllL J C;r'E<CA 



80 

• Tercera Tarea: Adaptación al medio ambiente sin el difunto. la persona no se percata del 

número de roles que desempef\aba la persona que murió. Se deben evitar los sentimientos da 

desamparo porque dificultan el desarrollo de la persona. 

• Cuarta Tarea: Retirar la energfa emocional del difl.nto y reinvertir1s en una nueva relación. Las 

personas tienen miedo a formar nuevas relaciones porque temen deshonrar al difunto, Para 

lograr la tarea, deben darse cuenta que pueden amar a otra persona sin olvidar o dejar de 

amar 8 la persona que muri6. 

Se puede comprobar si se han logrado las tareas, si el doliente puede hablar de la pérdida sin 

dolor. Va existir una tristeza porque ya no se tiene al ser querido, pero ya no es un dolor que no le 

permita vivir o amar a otra persona. 

La perspectiva sistémica amplia el foco permitiendo un abordaje integral que posibilita la 

utilización de la energía familiar en el manejo del duelo. 

Gelcer Esther (1983) (citada por Nehmand) propone un enfoque sistémico e interaccional del duelo 

llegandO e las siguientes generalizaciones: 

e} La elección del paciente identificado no es casual sino que responde al estadio por el que la 

familia va transitando en su ciclo vital y el rol del miembro muerto, 

b) La muerte influencia a toda la familia, 

e) Un duelo no resuelto promueve que un fantasma sea un miembro integrel de la misma, 

Para Gelcer dentro de la Terapia Familiar en análisis del -duelO no resuelto usualmente revela 

una estredla relaci6n entre la conducta del paciente identificado y el rol del miembro muerto ," uno 

es el monumento viviente de la pérdida del otro-o Para ella el hecho de que el rol del miembro 
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muerto se ha mantenido vivo, supone que otros roles de la familia debe cumplir dentro de su oda 

vital, sean pospuestos o congelados. 

El duelo por uno de sus miembros representa un reto difícil para el sistema, en el que se ponen 

en juego los recursos y flexibjfldad del mismo. la pérdida representa, sin duda, una situación de 

aisis famifiar, en la que se ven OJesüonadas las formas peculiares del sistema para responder a 

las necesidades de apoyo y protección mutua, BSr como la reordenación de la estructura de roles 

(Nehmad L., 1994). 

En nuestro país el duelo relacionado con el VIHlSIDA no ha sido estudiado en personas que 

hayan perdido 8 un ser querido por causa del V1HJSIDA; tampoco se a planteado como proceso de 

duelo las reacciones que presenta una persona con diagnóstico de VlHlSIDA A pesar que 

teóricamente se ha descrito (principalmente por Kübler~Ross) la existencia de un proceso de duelo 

ante un diagnóstico de enfennedad potencialmente mortal ( Godinez Ibarra, 1994). 

Posiblemente el duelo en una persona con VIH/SIDA, se inicia desde el momento en que sabe su 

diagn6stico, se inicia pre-muerte y un pre-duelo tanto para el paciente y sus familiares antes de que 

lleguen los decisivos. 

El trabajo que el terapeuta debe realizar durante la elaboración de duelo con el paciente y la 

familia en el proceso de la enfermedad consiste en ayudarles a expresar cualquier tipo de 

sentimientos. 

En el caso de que sea uno de los padres quien muera, se debe de propiciar el mejoramiento de 

la relaci6n entre padre e hijos y entre la misma pareja, compartir momentos en la medida que la 

enfermedad lo permita, involuaarlos en el cuidado y tratamiento del paciente, estimularlos a 

expresar y a mantener sus afectos. 
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En cuanto a que sea uno de los hijos, la ayuda consistiría en manejar las emociones de la familia 

y las propias emociones del paciente. Si antes de encontrarse en esta situación no existía el 

acercamiento parental y fratemal, se debe establecer contacto afectivo y demostrativo, no excluir a 

ningún miembro de la familia en este proceso. Establecer metas a corto plazo que permite 

involucrar a toda la familia antes de que ocurra el deceso. 

3.5 LA MUERTE Y EL VIH/SIDA 

"La muerte no se especializa en determinados individuos; todos podemos ser sujetos: niños, 

ancianos, hombres y mujeres. Tocios estamos condenados a muerte". 

El SIDA como enfermedad terminal, implica una consecuencia irreversible: la muerte. Muchos 

pacientes refieren no sentir miedo a ésta, aunque finalmente muchos no la acepten del lodo. La 

muerte, es conceptualizada y sentida de muchas maneras por cada población y cultura. Por 

ejemplo, los hispanos la consideran como un poco más en el ciclo de la vida. Octavio Paz a 

descrito la fascinación hispánica hacia este tema, y señala que se describe a menudo la muerte en 

pinturas, poemas y literatura. 

Para el hombre primordial, al igual que para nosotros. su propia muerte le resulta inimaginable. 

Cuando vivió la muerte de un ser amado y experimentó dolor, entonces se da cuenta de que 

también él mismo podría morir y se reveló contra ello. Cada uno de los seres amados son un trozo 

de su propio yo. Por otro lado, tal muerte le era grata pues también sentia hacia las personas 

amadas algo extraño y ajeno a él; esta ley de la ambivalencia gobernada mucho más 

intensamente en los tiempos primitivos (Junyent, 1989). 
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Muchos grupos Indígenas en América Latina celebran el día de la muerte con grandes 

festividades, por que la muerte representa el paso a una fase más "placentera- del oda de la vida. 

Por lo que se supone Que la población Hispana puede hablar del lema de la muerte con menor 

temor, negación y desvíos que otras comunidades tendrían. 

El Psicólogo Phillips Aries (1981) realizó un estudio sobre las diferentes actitudes que el hombre ha 

tenido hacia la muerte, propone cuatro periodos para explicar dichas actitudes: 

La Muerte Doméstica: vigente en Europa hasta finales de la Edad Media. Se caracterizó por la 

familiaridad con la muerte, el paciente cuando conocía la gravedad de la enfermedad se preparaba 

convenientemente para el final, confesaba sus faltas, recibía al viático, decia adiós a sus seres 

queridos, impartía órdenes y consejos y encomendaba su alma a Dios. 

La Muerte de uno Mismo: (S. XJJ-XV.) se caracterizó por el exagerado temor; se enfatizó el fin de la 

existencia individual, el juicio final y venida de Cristo. los temas de la resurrección, el proceso del 

juicio final y la separación de justos y pecadores que estuvieron presentes en la muerte de los 

hombres, 

la Muerte del Otro: (S. XVI-XVIII) una asociación erótica con el viviente, el acto sexual y la muerte; 

por la creciente vigencia social de los signos de dolor y de la pérdida del ser querido, por el 

descubrimiento de la belleza y voluptuosidad de la muerte. 

Muerte Prohibida o Invertida: actitud que tiene el hombre en el presente siglo, una actitud que 

busca esconder la muerte, negarle su trascendencia, ridiculizarla. Como es la decadencia de las 

creencias religiosas, la industrialización, el avance de las comunicaciones y el cientifismo. 
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Elizabeth Kübler-Ross encontró que las personas próximas a morir tienen varias respuestas en 

col'TlÚn. Una de ellas es la negación y la no aceptación de su propia muene. La otra es enojo por 

haber sido señalado. Otra es un inevitable impulso de negociar la muerte, de retroceder y ganar un 

poco mas de tiempo. La siguiente es depresión: la pérdida, el dolor y la tristeza que viene después 

de aceptar Que la muerte es inaceptable e inevitable. Lo ultimo es la aceptación que viene a 

término con la muerte. 

No todas las personas pasan por los mismos estadios ni siquiera en el mismo orden. Algunos 

pasan por éstas al mismo tiempo. Esto no es exclusivo de la gente que muere sino de la gente que 

lo rodea, estos pasan por los mismos estadios: negación, coraje, depresión, negociar con la muerte 

y aceptación. 

Cualquiera que haya aprendido a vivir con el diagnóstico de VIH/SIDA experimenta éstas 

respuestas como comunes y se repetirán a lo largo de la infección de VIH Tal vez por que las 

personas con VIH/SIDA han enfrentado su muerte desde el momento de su diagnóstico positivo. 

Es importante que no se le imponga al paciente discusiones a cerca de la agonía y la muerte. Si 

el paciente lo necesita no hay que evitar el problema, sino es así, no se le debe imponer la 

discusión. El momento de hablar de la muerte es cosas del paciente y de nadie mas. Tampoco 

conviene imponerle la consciencia de su temor a la agonía, sino se sabe qué beneficios puede 

traer tal revelación. 

lo que sí se puede hacer es brindar1e la apertura y oportunidad para conversar al respecto, 

hacerle saber que puede hablar de la muerte. Siempre permitiéndole marcar el paso. y el tema 

(Godínez Ibarra cita a lópez, 1994). 
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Si la persona en agonía. aún siendo niño pregunta ¿voy a morir? Se le debe ofrecer una 

respuesta honesta, ya que si fue capaz de formular la pregunta podrá manejar la respuesta. 

Hay pacientes que no tienen la voluntad de comunicarse o interactuar y se aislan; hay que 

asegurarse de que sepan que se está ahí con ellos. o de que hay alguien a quien pueden recurrir 

en el momento en que lo deseen. Pero no abandonarles por tener la falsa idea de que todo 

moribundo debe ser un mar de beatitud. Cuando un moribundo siente que es abandonado y ve que 

ya no importa a otros, se puede poner exigente y agitado y caer en la depresión, lo que puede 

aumentar su sentimiento de soledad. Tal sentimiento produce gran angustia, la muerte misma pone 

a prueba la capacidad de estar intensamente solos y la tolerancia al sentimiento interno de 

soledad. 

Prado de Molina (citado por Godinez Ibarra, 1994) encontró las siguientes fases en el proceso de 

adaptación de la muerte: 

Negación de la Posibilidad de la Muerte: las defensas del YO actuan contra el peligro externo Que 

se experimenta como un objeto malo interna liza do. 

Aceptación Extema de la Posibilidad: se da un proceso de imitación en el Que el paciente trata de 

enfrentar la situación a través de una especie de ensayo. Hay momentos en que se aproxima 

tentativamente al sentimiento de su propia muerte tratando de controlar su ansiedad y otra vez se 

refugia en la negación. 

Consciencia de su Amor a la Vida: tos impulsos libidinales se dirigen hacia el objeto externo (el 

mundo como objeto bueno) que es sobreestimado para compensar el retiro de energía (ahora el 

cuerpo es un objeto malo). 
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Lucha para Asirse a la Vida: el Self sirve como reservoria o depósito libídinal y lucha para 

alcanzar el objeto bueno en peligro y para no empobrecerse. 

Aceptación Interna del hecho de la Muerte Próxima: es la posibilidad de aceptar la muerte. Se logra 

dependiendo del desarrollo y la fuerza del YO. Un YO fuerte toma parte de la líbido del Self y la 

utiliza para neutralizar impulsos destructivos y tensiones. 

La muerte de uno de la familia es una vivencia muy intensB. Modifica el tipo de unidad funcional 

que había logrado el sistema hasta ese momento y confronta a cada uno de los miembros con la 

crisis de adaptarse a la pérdida y el duelo (Vélez H., 1993). 

Las emociones se presentan en los familiares ante la muerte, pueden llegar a aminorar su 

disponibilidad de ayuda al enfermo y una variable a considerar es la fuente de contagio (Valencia 

0.,1995). 

Los famitiares pueden dirigir su malestar hacia el interior de la familia, dirigir la cólera uno hacia 

otro, se autoculpan, se deprimen y pierden la capacidad de brindarse apoyo mutuo o cuidar del 

enfermo. Aunque a veces el enfermo fomente el alejamiento o acercamiento de su familia; lo cual 

depende de sus experiencias previas a la enfermedad y de las creencias que sobre la misma ha 

aprendido de su familia. 

Hay que tomar en cuenta que no todas las muertes tienen la misma importancia para la familia y el 

enfenno. la familia que posee un mayor sostén emocional y material, tienen una mayor 

oportunidad de tener una efectiva recuperación: para las familias que viven con pocos recursos, 

que están relativamente aisladas de la sociedad y sean estructuralmente inflexibles será más difícil 

su adaptación. 
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Cuando se trata de la enfermedad o muerte de un hijo, puede haber exclusión de uno de los 

cónyuges de! proceso de enfrentamiento y manejo de la enfermedad. Así quedará el hijo 

triangulado en el conflicto entre sus padres asumiendo de algún modo la responsabilidad por su 

distanciamiento. No importa la edad del hijo, se deben compartir los sentimientos de la familia aún 

después de la muerte (Flores Murrieta, cita a Komblit, 1992). 

Cuando se trata de uno de los cónyuges, si existen hijos adolescentes, uno de éstos pasa a 

atribuirse en el apoyo del padre sano, con lo que los límites entre subsistemas conyugal y filial 

tienden a borrarse. Sera preferible alentar a dicho padre a buscar una figura extema al sistema 

(familia extensa), que pueda cumplir con dicha función de apoyo (Komblil op. Cit.). El cónyuge 

deberá volverse autosuficiente y establecer nuevas metas, en cuanto a los hijos es importante 

terminar lo que quedó pendiente con respecto al padre enfermo. 

Ya que todos poseen distintos pensamientos a cerca de la muerte. Uno es el miedo. la gente tienen 

miedo de morir de dolor. Tiene miedo de que mientras muera sea abandonado y esté solo en ese 

dificil periodo. Tiene miedo de perder el controlo de haber sido malo y por tanto merecer la muerte. 

El pensar que la vida se está acabando es un nuevo temor y se siente inseguro. 

También se puede tener un sentimiento de pérdida, a lo largo de la enfermedad se pierde el 

cuerpo sano, las habilidades, la salud, la vida activa. Estas pérdidas provocan angustia, ya que el 

futuro no existe más y tienen ganas de vivir pero la vida les ha sido limitada. 

Al morir un ser querido hay que cuidar las emociones, las reacciones y la comunicación entre los 

familiares que han quedado. Perder a alguien querido es doloroso y puede causar tristeza y 

aislamiento. Sin embargo. llega el momento en que se supera, se recuerdan los momentos felices 

y agradables de la vida de quien queremos. 
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Cuando ya se acepta ya no se vive el dolor o la nostalgia permanente. La labor no acaba con la 

muerte pues la vida de cada uno de los familiares y amigos es importante; se siguen necesitando 

uno al otro. 

Si alguien permanece triste por la pérdida de un ser querido más allá del tiempo razonable (uno o 

dos 8/'H)S) entonces la persona ha convertido su tristeza en depresión. Así como fue necesario 

adaptarse at VIHlSIDA y acepta~o, requiriendo de la participación de todos, ehora confrontarse con 

la muerte, es un proceso que igualmente requiere de aceptación y adaptación. 

No se podría ayudar al paciente desahuciado si no se tiene en cuenta a su familia; las reacciones 

de los familiares contribuirén mucho en la respuesta que da el paciente. Cualquier enfenno grave 

provoca cambios relevantes en la familia, se debe procurar que la enfermedad no rompa 

totalmente con el hogar, ni prive a los miembros de la familia de toda actividad placentera: así 

como el enfermo no puede afrontar su muerte todo el tiempo, tampoco los familiares pueden estar 

solamente al lado de su paciente todo el tiempo. Los miembros de la familia deberán administrar 

sus energías. Se debe tener en ruenta que los problemas del paciente moribundo están por 

terminar pero los de la familia van a continuar y quizás se agraven. Muchos de estos problemas 

podrán disminuir si se hablan de ellos antes de que ocurra la muerte del ser querido. Como 

psic6Jogos tenemos que fomentar la comunicaci6n yadaptaci6n antes y después de la muerte, 

tanto en el paciente como en la familia, le cual se puede llevar a cabo a través de tos dispositivos 

da la TERAPIA FAMIUAR SISTEMICA; por ejemplo: 

Cambio: la técnica que se utilice es la vía para alcanzar el cambio, pero lo que le imparte el rumbo 

es la conceptualizaci6n que hace el terapéuta sobre la dinámica de la familia y el proceso de 

cambio. Para ello es peciso cambiartos individualmente a fin de modificar el conjunto. los 

miembros de la familia se percibirán asi mismos y percibirán a los demás obrando de diferente 

modo. La modificación del contexto produce un cambio en la experiencia. El terapéuta tiene que 

procurar modificar la epistemologla, moviéndolos a que no definan mas el si mismo como entidad 
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separada, sino como parte de un todo. Los miembros de la familia solo pueden cambiar si se 

modifican los cnnt:extos en el interior de los cuaJes viven. Este tipo de reconstrucción puede 

producir una concepción sorprendentemente nueva de la realidad, en que se perciba de repente la 

posibilidad de un cambio. 

Reenruadl1lmiento: Todas las familias imprimen en sus miembros la configuración exclusiva que 

los identifica como tales. Las familias poseen un cuadro dinámico que se ha formado en su historia 

y que enaJadra su identidad de organismo social. Cuando acuden a la terapia, traen consigo esta 

geografia de su vida en la definici6n que le dan. 

El primer problema del terapéuta cuando se hace copartícipe de la familia es definir la realidad 

terapéutica. la terapia parte, en consecuencia, del choque entre dos encuadres de la realidad. El 

de la familia es pertinente para la continuidad y el mantenimiento de ese organismo en condiciones 

más o menos estables; el encuadre terapéutico atiende al objetivo de hacer que la familia avance 

hacia un manejo más diferenciado y eficiente de su realidad disfuncional. Por lo que la tarea del 

terapéuta es convencer a los miembros de la familia que el mapa de la realidad por ellos trazado se 

puede ampliar o modificar. las técnicas de escenificación, enfoque y obtención de intensidad, 

contribuyen al logro de un reencuadramiento terapéutico. 

Escenificación: La escenificación es la técnica por la aJa! el terapéuta pide a la familia que dance 

en su presencia. Así construyen una secuencia interpersonal en la sesión, en que se ponen en 

escena interacciones disfuncionales entre los miembros de la familia. Esta escenificación se 

produce en el contexto de la sesión, en el presente en relación con el terapéuta. Al tiempo que la 

promueve, éste tiene la posibilidad de observar los modos verbales en que los miembros de la 

familia emiten senales unos hacia otros y controlan la gama de las interacciones tolerables. 

Entonces el terapéuta puede intervenir en el proceso, sea para aumentar su intensidad, prolongar 

la duración de la interacción, hacer participar a otros miembros de la familia, indicar modos 
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diferentes de interacción e introducir sondeos experimentales que proporcionarán jnformación. La 

escenificación se puede considerar una danza en tres movimientos. En el primer movimfento, el 

terapéuta observa las interacciones espontáneas de la familia y decide los campos disfuncionales 

que conviene iluminar. En el segundo movimiento de escenificación, el terapéuta organiza 

secuencias escénicas en que los miembros de la familia bailan su danza disfuncional en presencia 

de él. Y en el tercer movimiento, el terapéuta propone modalidades diferentes de interacción. 

Enfoque: En la terapia de familia en enfoque se puede comparar con la realización de un montaje 

fotográfico. Cuando observa 8 una familia, el clínico es inundado por los datos. Es preciso 

deslindar fronteras, poner de relieve los lados fuertes, seflelar problemas, investigar funciones 

complementarias. El terapéuta selecdonará y organizaré estos datos dentro de un esquema que 

les confiera sentido. El terapéuta tiene que saber también que el enfoque lo hace vulnerable a los 

peligros de la absorción. Cuando se acomoda a la familia y selecdona datos, puede verse inducido 

a elegir precisamente aquellos que 8 la familia le resulta cómodo presentar, El oficio del terapéuta 

es asistir al cambio familiar, no hacer que ellos se sientan cómodos, En la sesión escogeré ciertos 

elementos de la interacción de esta familia y organizará el materiat de manera que guarde armonía 

con su estrategia terapéutica. El terapéuta tiene que posponer o ignorar la investigación tanto de 

los procesos comO de los contenidos, - no importa cuan tentadores - para perseguir su meta 

estructural. 

Intens'ldad: Cuando pone escena las seruencias interactivas de la familia e interviene para producir 

cambios, el terapéuta tropieza con el problema de hacer llegar su mensaje. los miembros de la 

familia tienen una sensibilidad auditiva discriminatoria, que presenta campos de sordera selectiva 

regulados por su historia común. Todas las familias operan dentro de cierta frecuencia, el mensaje 

del terapéuta puede no ser registrado o puede perder penetración, El tarapéuta necesita hacer que 

la familia ·oiga" su mensaje y supere el umbral de sordera de la familia. las familias presentan 

diferentes modalidades de respuesta al mensaje del terapéuta. Algunas familias parecen aceptar el 
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mensaje. pero de hecho lo absorverán en sus esquemas previos, sin cambiar; otras, presentarán 

franca resistencia al cambio. El mensaje terapéutico -reconocido· por Jos miembros de la familia 

debe ser recibido de un modo que los aliente a experimentar cosas según modalidades nuevas. 

los terapéutas ttenan que aprender a no quedarse con la verdad de una interpretación, sino 

avanzar hasta su eficacia. Existen diversas técnicas para que la familia ~oiga· el mensaje: 

repetición del mensaje, repetición de interacciones isomórficas, modificación del tiempo, cambio de 

la distancia, resistencia a la presión de la familia. 

Reestructuración: la sensación de pertenencia es característica de todas las interacciones 

familiares. Hay familias que tienen una pertenencia excesiva. El lado débil de este tipo 

organización familiar es que los miembros de la familia experimentan difiOJltades para 

desarrollarse como halones diferenciados. El terapéuta que trabaje con estas familias tendrá que 

interponerse en esas interacciones demasiado armoniosas diferenciando y delineando las fronteras 

de los holanes familiares a fin de hacer sitio a la flexibilidad y el crecimiento. La terapia es un 

proceso en el que se cuestiona el Masi se hacen las cosas·. Y un objeti .... o importante de este 

cuestionamiento son los subsistemas familiares porque constituyen el contexto donde se laboran la 

complejidad y la competencia. La terapia supone un cuestionamiento de la estructura familiar, es 

preciSO que el terapéuta comprenda el desarrollo normal de las familias y el poder que las reglas 

de los holanes ejercen sobre el integro desarrollo de los miembros de la familia. U n modo más 

directo de intervención consiste en facilitar dentro de! sistema terapéutico la manifestación de 

funciones que los miembros de la familia desempeñan en cierto holón, y generalizarlas a los 

demás. Hay tres técnicas principales para cuestionar la estructura de holón de la familia. Las 

técnicas de fijación de fronteras están destinadas a modificar la participación de los miembros de 

diferentes holanes. El desequilibramiento modifica la jerarquía de las personas dentro de un holón. 

y la complementariedad cuestiona la idea de jerarquía ¡ineal. 

Fronteras: Regula la permeabilidad de las que separan a los holones entre sí. Pueden apuntar a la 
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distancia psicológica entre los miembros de la familia y a la duración de la interacción dentro de un 

holón significativo. la distribución con que los miembros de la familia toman asiento en la sesión es 

un indicar débil que el terapéuta debe aceptar como una primera impresión que es preciso 

investigar, corroborar o desechar. Cuando habla uno de los miembros de la familia, el terapéuta 

observará quien lo interrumpe o completa la información, quien proporciona confirmación y quien 

ayuda. Esto proporciona al terapéuta un mapa tentativo sobre las relaciones de proximidad, las 

alianzas, las coaliciones, diadas, triadas fusionales, pautas que expresan la estrudure '1 la 

sustentan. El terapéuta puede usar construdos cognoscitivos o bien maniobras concretas para 

crear fronteras nue:vas. El terapéuta dispone de una diversidad de técnicas para trazar fronteras. 

En ocasiones introducirá una regla al comienzo de la terapia. Cambiar en la sesión las relaciones 

espaciales de los miembros de la familia es una técnica de fijación de fronteras que posee la 

ventaja de no ser verbal, de ser ciare y además, intensa. 

Desequilibramiento: La meta es cambiar el vínculo jerárquico entre los miembros de un 

subsistema. El terapéuta entra en ooparticipaci6n y apoya a un individuo o a un subsistema a 

expensas de los demás. Se alla con un miembro de la familia situado en un lugar inferior de la 

jerarquía, y le confiere poder en lugar de quitárselo. Desconoce a la central de operaciones de la 

familia. Copartícipa con uno de los miembros de una coalición que ataca a otro. El 

desequilibramiento de un sistema puede producir cambios significativos, ClJando los miembros 

individuales de la familia son capaces de experimentar con roles y funciones ampliadas en 

contextos interpersonales. Las técnicas de desequilibramienla se pueden agrupar en tres 

categorías, según las exigencias que planteen al terapéuta en materia de participación personal. El 

terapéuta se puede aliar con miembros de la familia, ignorarlos o entrar en coalición con unos 

contra otros. 

Complementariedad: A todas luces, la idea de que los seres humanos son unidades entra en 

conflicto con la concepción de la interdependencia de todas las cosas. El conflicto entre la idea del 
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individuo como si - mismo y del individuo como parte del todo es fruto de una división innecesaria. 

El si - mismo se considerará como un todo y al mismo tiempo como parte de un todo: ·como 

particula y también como onda-. Una de las metas en terapia de familia es ayudar a los miembros 

de ésta a que vivencien su pertenencia B una entidad que rebasa el si mismo individual. Esta 

operación, lo mismo que la técnica de desequilibramiento, apunta a modificar la relación jerárquica 

entre los miembros de la familia, con la diferencia de que esta vez se cuestiona la idea integra de 

la jerarquía. Si los miembros de la familia son capaces de encuadrar su experiencia de manera que 

abarque lapsos mayores, percibirán la realidad de un modo nuevo. Cobraran relieve entonces las 

pautas del organismo total y se advertirá que la libertad de las partes es interdependiente. Para 

promover este modo diferente de conocimiento, el terspéuta tiene que cuestionar le epistemología 

habitual de los miembros de la familia en tres aspedos. En primer lugar, cuestionaré el problema: 

la certidumbre de la familia de que existe un paciente individualizado. En segundo lugar, 

cuestionará la idea lineal de que un miembro de la familia controla al sistema, cuando en verdad 

cada uno de los miembros sirve de contexto a los demás. En tercer lugar, cuestionará el modo en 

que la familia recorta los sucesos; para ello introducirá un marco temporal más amplio que ensene 

a los miembros de la familia a considerar su conducta como parte de un todo más vasto. 



CONCLUSION 

Cabria hacerse una pregunta ¿Por qué utilizar la Terapia Psicol6gica en el ámbito de la salud? 

Muchas personas han tenido malestares flsicos y por no estar mental ylo psicológicamente 

preparados no logran superarlo (TRANSCISION DE LAS ETAPAS DE KÜSLER-ROSS), y ya 

que la enfermedad VIH/SIDA tiene un impacto importante en la persona como en el medio que 

la rodea (familia, sociedad, etc.), son muchos factores los que podrían determinar su estado 

anímico, físico y psicológico; por tanto es importante la inclusión de la terapia psicológica. 

Estar infectado por el VIHlSIOA puede ser una gran oportunidad para vivir la vida de otra 

manera; de golpe uno de da ruenta que no ha vivido lo quería ni como quería, de que faltan 

muchas cosas por hacer, de que se ha vivido en función de otros y es tiempo de tomar las 

riendas de la propia vida, asumiendo una voluntad de vivir y dar dirección consciente a los 

propios actos. 

Ante una aisis o estrés pSicológico como en este caso el VIHlSIDA, provoca diversas 

alteraciones tanto en el área fisiológica como psicológica; a nivel individual y familiar. En este 

sentido, la intervención psicológica debe focal izarse en las necesidades biopsicosociales del 

individuo y de las necesidades psicosociales de la familia. La manera en que se realicen los 

ajustes para enfrentar ésta nueva situación dependerá de la historia personal previa de cada 

individuo; de su estabilidad emocional, de la postura que asuma el indtviduo afectado y de la 

actitud y conducta de los familiares, amigos, así como del personal de salud. 

La problemática del VIH/SIDA concieme tanto a la famifia como a la sociedad. la ignorancia 

sobre éste problema de salud puede conducir a conductas y actitudes discriminatorias contra 

las personas que viven con esta enfermedad, quienes no deberían ser blancos de actividades 

inhumanas o degradantes sino, por el contrario, del total apoyo y comprensión. Todavía 

prevalece en diversos medios la idea de que éstas personas solo. tienen derecho a morir, 

preferentemente aisladas y lejos de la "buena sociedacr, esto es inaceptable. Aunque 

reconocemos que por su condición éstas personas se ven obligadas a coartar algunas áreas 



de sus muy partirulares estilos de vida, provocando además una disminución en su autoestima: 

misma que se puede intentar nivelar dándole prioridad a otras áreas que le devuelvan su valor 

como persona, éstas podrían ser su participación social y sexual, las cuales podrían ser 

abordadas a través de un plan de vida a corto o largo plazo, lo cual V8 a depender del perlada 

de sobrevivenc:ia del paciente: al mismo tiempo tendría que tomarse en cuenta la 

disponibilidad, la capacidad y la habilidad que el enfermo presente para poder llevar a cabo 

dicho plan. 

Con respedo al área social podría expandir sus OJaIidades prestando su servicio voluntario 

en convenciones, taJleres vivenciales, grupos de apoyo o en asociaciones civiles que imparten 

información sobre la enfermedad. Lo que también le permitiría expresar Sus experiencias y sus 

emociones como producto de la misma, y, así mismo realizar actividades altruistas que no solo 

te permita obtener recursos médicos dentro del ámbito de la salud sino también proporcionarlos 

a quien lo necesita. 

En el área sexual se pueden impartir talleres que aborden la forma de cómo vivir su sexualidad. 

Informándole sobre las practicas sin riesgo: abrazos y caricias. besos secos, masajes, mutua 

frotación del cuerpo, masturbación mutua (sin penetración), exhibicionismo y fantasías 

sexuales. Practicas de bajo riesgo posiblemente peligrosas: besos profundos. De ésta forma el 

paciente, de acuerdo a sus experiencias vividas en los talleres puede transmitir esta 

información personas que padezcan la enfermedad y al mismo tiempo proporcionar una 

alternativa de práctica sexual a personas que no sean pClitadoras de! vin.:s. 

Sin embargo la labor del psicólogo no solo se debe enfocar al tratamiento psicológico que 

requiere éste padecimiento sino más bien, su función debe comenzar en los niveles de 

prevención realizando un programa que promueva la salud a través de platicas de información 

respecto a los estilos de prácticas sexuales en donde la Protección específica deberá estar 

enfocada al sexo protegido (uso del condón), sexo seguro (monogamia), sexo sin riesgo (s'ln 

coito de ningún tipo), talleres, pelírulasJvideos, cómics educativos, controles sanitarios: no 

compartir agujas. control sobre la transfusión sanguínea, esterilización de instrumentos 

quirúrgicos, en caso de ser madre portadora no amamantar al producto, realizar seguimiento 



por 10 años del recién nacido de madre portadora. Esta intervención tendría que ocurrir en el 

periodo prepatogénico (antes de la enfermedad). 

Con referencia al periodo patogénico (cuando se entra en contacto oon el virus hasta que se 

establece el SIDA) se debe realizar el reconocimiento del cuadro dinico, exámenes detallados: 

ElISA y WESTERN BLOT, apoyo psicológico durante las diferentes reacciones ante el 

conocimiento del diagnóstico, realizar tratamiento oportuno en donde se haga conscienoa de la 

necesidad de los medicamentos de control, cambios de alimentación, apoyo psicológico 

durante el curso de la enfermedad (individual y/o grupal, familiar), cambios de estilos de vida, 

sexualidad, terapias ocupacionales que les haga sentirse personas funcionales, rehabilitación 

física para aquellas personas que se encuentran en la fase subaguda en donde ya no es 

posible la actividad fisica y apoyo para la elaboración del duelo donde pueda trabajar su propio 

deceso y en su núcleo familiar aceptar su muerte. 

Con ésta únima (la familia) se debería realizar un seguimiento de caso a manera de 

consejería una vez que su ser querido ya haya muerto, ya que al vivir una situación estresante 

(pueda ser cualquier situación de sus vidas cotidianas) en donde por estar inmersos en ella no 

puedan observar las anernativas existentes, la consejería les permitiría tener una perspectiva 

diferente a la que viven en el momento. 

Por lo que es conveniente elaborar un plan de vida tanto personal como familiar para 

alcanzar metas que le permita seguir funcionando como sistema familiar y ser productivos 

social y económicamente. De manera que la dinámica y estrudura de esa familia sea 

modificada y sujeta a una readaptación, para que el paciente continúe como pane de ese 

sistema asumiendo otros roles y funciones dentro de la misma, tomando en ruenta las 

funciones que realizan los miembros dentro del sistema en el momento previo al deceso y 

posteriormente la reestructuración que tiene que llevarse a cabo después de que esto ocurra, 

además, claro está, el no dejar de lado el reenruadramiento en su vida presente, ya que por 

cunura la familia como tal no acepta el ciclo de muerte en caso de que sea un hijo, porque se 

piensa que los padres deben morir primero y que los hijos deben realizarse como adultos. 



De forma parecida sucede cuando es la pareja quien muere, por la creencia de que se unen 

para siempre y surge la fantasia de morir juntos; por lo tanto, el Psicólogo en ese momento se 

enfrenta no solo a la tarea de trabajar con la estructura y dinámica familiar del sistema 

sobreviviente sino además tiene que ebordar la parte ideológica-cultural de cada uno de los 

miembros d~ sistema y de la sociedad en que se encuentran inmersos. 

Es por tal motivo que la muerte en sí es un proceso doloroso e inaceptable y aunado a éste 

también está presente la cultura, por lo que nuevamente se reitera el empleo de la TEORIA 

SISTEMICA la cual es un elemento viable para manejar situaciones estresantes como en este 

caso es el VIHlSIDA. 
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GLOSARIO 

ABSCESO: Acumulación de pus en una cavidad anormal formada por desintegración de 
tejidos. 

ACEPTACION: Experiencia o rasgo de una experiencia o conducta. caracterizada por una 
actitud positiva (de acercamiento) hacia algún concepto o juicio. 

ACTITUOINAL: Disposición psíquica especifica hacia una experiencia naciente. mediante la 
cual ésta es mOChficada, o sea un estado de preparación para cierto tipO de actividad. 

ADN: ACldo desoxirribonucleico. El material hereditario de la célula -acldo nucleico- que se 
encuentra en el núcleo y lleva información genética a todas las células vivas. transmitiéndola 
de una generacIón a la siguiente. 

ADQUIRIDA Se refiere a algo que se conSigue o se obtiene después de la fecundación; puede 
ser mIentras esta en el útero. después de que el óvulo se han Juntado y empIeza a formarse el 
bebé. o después del naclmiento.-

AFTAS: Pequer'las ulceras. en especial Jos puntos blancuzcos o rojizos en la boca, 
caracleristlcos de estomatitis aftosa. 

AMBIVALENCIA EXIstencia simultanea de actitudes emocionales conflictIvas haCIa la meta, 
objeto o persona. 

ANERGIA Inactividad. 

ANILlINGUS·. El que aplica la boca al ano. 

ANO Abertura del extremo infenor del intestino. 

ANTIBIOTICO: Término que comprende todas las substanCIas anttmJcroblanas de ongen 
bIOlógIco. 

ANTICUERPO. Proteína secretada por células plasmaticas (células B actIvadas) que Interactúa 
con un antigeno especifico para neutralizarlo, formando un complejo antigeno-anticuerpo. 

ANTIGENO Un tIpO de substancia que estImula la prodUCCIón de anticuerpos 

ANTIGlOBUlINA AntIcuerpo que preCIpIta la globultna. 

ANTIVIRUS. TérmIno de Besredka para los cultivos bacterianos filtrados y calentados que se 
emplea para prodUCIr inmunIdad local 

ANTROPOlOGICO-SOCIAl. El estudIo del comportamiento del hombre dentro de un grupo. 

ARN. ACldo nuclelco que transmIte un mensaje genétiCO 

ASINTOMATICO. PresencIa de un agenle infeCCIOSo en el organIsmo. Sin presentar nrngún 
sintoma o manIfestacIón c¡¡nrea de enfermedad. 

ASPERGILLUS. Género de hongos ascomlcéhcos. que se desarrollan sobre matenas 
org3nrcas en descompoSICión y en cuerpos de anImales parasttados a los cuales produce 
cuadros patológIcos dIversOs. 

ATAXIA TranqUIlidad moral. estado apaCIble de ánimO. 



AUTOCULPA: Acto Que el sujeto conSIdera reprensible para si mismo. 

AUTOESTIMA: Grado en el cual la persona se valora así mIsma y hasta cIerto grado. el 
resultado Oe cómo es valorada por los demas. 

AUTOPSIA: Examen de un cadéver: necropSIa. 

AXONAL: Cilindro eje de una célula nervIosa. 

BACTERIA" Nombre usado para desianar un tipo de microorganIsmos celulares que no poseen 
un nucleo dIferenCIado y cuyas dlme~slones son muy reducIdas. de fracCIones de mIcras a 10 
unIdades. Su dIsperSIón es universal. eXIShendo especIes patógenas para el hombre. Que 
producen múltiples enfermedades. 

BESOS SECOS. Beso que no incluye contacto con la lengua y no hay Intercambio de saliva. 

BESOS PROFUNDOS. 8eso Que incluye contacto con la lengua e mterC2mblO de saliva. 

BIOPSIA- Examen del orgamsmo vivo. en oposición a necropsia y espeCialmente examen 
diagnóstico. por lo comun mIcroscópico. ce una porCIón de tejido obtemdo de un cuerpo vivo. 

BISEXUAL: Individuo que participa en actos sexuales, tanto con personas del mismo sexo 
como del sexo opuesto. 

C. ALBICANS' EspeCie que causa monohasls. 

CANOIOIASIS Tipo de mfecclón causada por un hongo, que afecta a las membranas mucosas 
ya la pIel. 

CANDIDIASIS OROFARINGEA: InfeCCIón causada por un hongo que afecta a la cavidad oral y 
fannge. 

CELULA" Elemento fundamental de los tejIdos organizados o elementos mas simples. libre 
dotado de VIda propIa. compuesto de una masa protoplésmlca clrcunscnta Que contiene un 
núcleo. 

CELULAS BLANCAS. EntroClto anormalmente delgado que. al ser te rUdo. muestra un centro 
obscuro y un anillo penfénco de hemoglobma. los cuales se encuentran separados por una 
zona palida y sm teflir que contiene menos hemoglobIna: se observa en vanas anemIas y en 
otros trastornos. 

CELULAS ENDOTELlALES. Células de gran tamaflo que se observan frecuentemente en las 
afeCCiones de los órganos hematopoyétlcos. las cuales se cree denvan de la túnIca endotelial 
de los vasos sanguineos y linfátICOS. 

CELULAS T (LINFOCITO T): Una variedad de glóbulos btancos constitUida por tres 
subpoblactones' Cllotóxlca (COa) destInada a destrUIr a los anligenos: colaboradora (CD4) 
coordinadora de la actIVIdad mmunológlca: y supresora (CDs) Inhlbldora de la respuesta 
Inmune. 

CITOMEGALOVIRUS CualqUIer miembro de un grupo de vIrus del heroes. muy especifICO 
para el huesped que Infecta al ser humano. monos y roedores producen grandes células con 
cuerpos de Inclustón 

COALESCER FUSión o adherenCIa de partes o superficIes en conlacto. 



COAlICION: Vinculación entre dos miembros pero en sentido negativo y en contra de otro 
mIembro. 

COAUGADO: Unión de elementos SImilares en una experiencia compuesta. 

COFACTOR: Situación, actividad o agente que incrementa la susceptrbilidad o favorece las 
condiciones para adquirir una enfermedad. 

COGNITIVO: Proceso por el cual adquirimos consciencia de los objetos del pensamiento y que 
según su resultado se denomina sensaCión, percepción, representación. etc. 

COHESION. TérmlOo empleado para desCribIr, en el aprendizaje, la tendencia a unirse de 
actos sucesIvos o Simultaneas, es deCir, es el prinCipiO de aSOCIaCión por antlguedad (o 
sucesión) aphcado a la acción. 

COITO: AcopiamIento de genitales entre dos personas. 

COITO ANAl: Practica sexual que consiste en introducir el pene en el recto de otra persona. 

COITO VAGINAL Introduc:lón del pene en la vagtna 

COMA: Pérdida lenta y prolongada del conOCImiento con ausencia de respuesta aún a los 
estimulos mas dol::>rosos. 

COMICS: Serie o secuenCia de vir'le:as o representaciones graficas de finalidad narrativa. 

COMPLEJO RELACIONADO AL SIDA (CRS): Variedad de síntomas y sIgnos cr6mcos que 
Ocurren en algunas personas tnfectaoas con VIH pero cuyo estado no satisface la deflmcion de 
SIDA. 

CONCOMITANTE Clase oe estrabismo y de ciertos síntomas. 

CONDICION SOCIAl: SituaCión o estatus SOCial que desempeM un indiViduo. 

CON DON RecubrimIento de caucho que se coloca en el pene del varón para reduCir el peligro 
de embarazo, enfermedaoes venéreas o tnfecclón del VIH. 

CONDUCTA Comportamiento del IndiViduo en sus aspectos éllcos 

CONDUCTA DISFUNCIONAl. Es el comportamIento que no satrsface la conducta "normal
estableCida dentro de un grupo O una SOCiedad. 

CONSANGUINEA Grupo de descendencia untlateral, como un clan 

CONTAGIO Adqu',slclón ce una enfermedad a través del contacto directo o mdirecto con otro 
indiViduo afectado 

CONVULSION: Contracción violenta involuntaria. que causa mOVimientos irregulares 
localizados en uno O vanos grupos musculares o generalizados en todo el cuerpo. 

COPARTICIPACION Pan'c:oaclón entre vanos 

COSTUMBRES, Modo de c:mducta ComplejO y predominante en un grupo SOCIal determinado 
durante un lapso relatIvamente largo y debido a la no herenCia bIOlógica. sIno a la formaCión 
de hábitos por mediO de !a educaCión en la pnmera época de la Vida de los mdlvlduos del 
grupo 

CRISIS Trastorno cSlcológl:O caracteristlCO de un estadiO especifico de la Vida 



-----
CULPA: Estaao afectivo consecutivo a un acto que el sujeto considera reprensible. 

CULTIVO: CreCImIento artificial de microorganismos. 

CULTURA: Modo de vida global de una sociedad. Prueba material de una tradiCión en 
panicular o de un ComplejO de tradiciones. 

CUNILLlNGUS. Uso de la lengua o la boca para estImular tos genitaleS de una mUJer. 

CUTANEO: RelatIVO a la piel. 

OEAMBULACION: Marchar caminando sobre una superfiCIe plana 510 necesidad de sostén. 

DECESO. Muerte o defuncujn. 

DEFICIENCIA ImpfJca que se tiene muy poco de algo que se neceSJIa. 

DEFICIT: Falta o deficiencia. 

OEFUNCION Deceso o muerte. 

DEPOSITO UBJOINAL: Silla en el cual se almacena la libido. 

DEPRESION: Tnsteza, metancolia o abatimiento extremo que. a diferenCIa de la afliCCIón, es 
irreal y fuera de proporCión a cualquiera de las causas a las que se le atribuye, puede ser un 
sintoma de un trastorno psiqUlatrlco, o la principal manIfestacIón de una reaCCIón pSlcótica 
depreSIva o de una neurosIs. 

DERMATITIS InflamacIón de la piel. 

DESAJUSTE Desconectar lo que estaba aJustadO. desconcierto 

DESCENDENCIA: Derrvado de un ancestro, especialmente en relaCIón al ongen evolutIvo. 

DESEQUILIBRIO; Que padece un trastorno emocIonal. 

DESVINCUlACION' Deshacer los vinculas que unian dos cosas. o dos personas 

DETERIORO Empeorar en cuanto al funcionamIento, cualIdad o estado. 

DIAGNOSTICO. Analisls de las caracteristlcas anatómIcas. funcIonales y patológicas de un 
sUjeto para determmar su estado de salud. 

DINAMICA: Refiere a las causas y efectos de la conducta y actiVidades psiqulcas. insistiendo a 
menudo de modo espeCial en su motivación. 

DISEMINAR ACCión y efeclO de esparCIr o desparramar 

OISFUNCION Funcionamiento Inadecuado de un proceso. órgano o sistema del organismo. 

OISFUNCIONAL AlteraCión de las funCiones que le son propias. 

DISMORFICO CondiCIón que posee ciertos organIsmos de aparecer en diferentes formas. 
como algunas especies de hongos que viven en condICiones de parasltos o saprofitos 

DUELO Proceso mtrapsiqulCo. consecutivo a la pérdida de un Objeto de fl¡aCIOn y por medIo 
del cual el sUjeto logra desprenderse progresIvamente de dicho objeto. 



CULPA: Estaoo afectivo consecutivo a un acto que el sujeto conSidera reprensible, 

CULTIVO: Crecimiento artificial de microorganismos. 

CULTURA. Modo de vida global de una SOCIedad. Prueba material de una tradición en 
partIcular o de un complejo de tradiciones. 

CUNILUNGUS. Uso de la lengua o la boca para esltmular los genitales de una mUJer. 

CUTANEO: Relativo a la piel. 

DEAMBULACION: Marchar caminando sobre una superlJcJe plana sm neceSidad de sostén. 

DECESO. Muerte o defunCión. 

DEFICIENCIA. Imp[ica que se tiene muy poco de algo que se necesIta. 

DEFICIT: Falta o defiCiencia. 

DEFUNCION Deceso o muerte. 

DEPOSITO LlBIOINAL: Sitio en el cual se almacena la libido. 

DEPRESION: Trtsteza. melancolía o abatimiento extremo que. a diferenCia de la aflicción. es 
irreal y fuera de proporción a cualquiera de las causas a las que se le atribuye. puede ser un 
sintoma de un trastorno psiqUlátnco. o la pnncipal mamfestaclón de una reacción pSJcótlca 
depreSiva o de una neurOSIS. 

DERMATITIS Inftamaclón de la pIel 

DESAJUSTE Desconectar 10 que estaba ajustado. desconCIerto 

DESCENDENCIA Dertvado de un ancestrO, espeCialmente en relacrón al ortgen evolutiVO. 

DESeQUILIBRIO: Que padece un trastorno emocIonal. 

DESVINCULACION' Deshacer los vinculas que unian dos cosas. o dos personas 

DETERIORO Empeorar en cuanto al funcionamiento. cualidad o estado 

DIAGNOSTICO' AnáliSIS de las característIcas anatómIcas. funCIonales y patológIcas de un 
sUjeto para determInar su estado de salud. 

D!NA.MICA Refiere a las causas y efectos de la conducta y actIVidades psíqUicas. Inslstrendo a 
menudo de modo espeCial en su motivación 

DISEMINAR ACCión y efecto de esparcir o desparramar 

DISFUNCION FunCIonamiento Inadecuado de un proceso. órgano o sistema del organismo, 

DISFUNCIONAL AlteraCión de las funCiones que le son propias 

O!SMORFICO CondiCión que posee cienos organismos de aparecer en diferentes formas, 
coma algunas especies de hongos que viven en condiCIones de paraSttos o saprofitos 

DUELO Proceso IntrapsiqulCo. consecutivo a la pérdida de un objeto de 'l¡aCIOn y por medra 
del cual el sUjeto logra desprenderse progresivamente de dicho objeto 



ELlSA: Acronimo en inglés para la prueba de ~valoración de Inmunoabsorvencia ligada a 
EnzImas" (Enzlme-Llnket Inmunosorbent Assay), utilizada para descubrir anticuerpos contra 
VIH. 

ENCEFALITIS. Inftamaclon del encéfalo. 

ENCEFALOPATIA: Enfermedad degenerativa del cerebro. 

ENFERMEDAD. Padecimiento. afeccIón. 

ENFERMEDAD CRONleA Aquella que tiene una duración prolongada (mas de un mes). 

ENFERMEDAD INFECCIOSA Conjunto de fenómenos que se producen en una o varias partes 
del cuerpo por la acción de un agente biOlógiCO. extraflo al mismo, asi como las reacciones que 
el organismo presenta contra éste. 

ENFERMEDAD INFECTO-CONTAGIOSA Son aquellas que para adqulnrlas o contraerlas el 
individuo debe ser afectado por el agente mfeccioso (virus, bacterias. hongos, parasitos) que 
las causa. 

ENFERMEDAD OPORTUNISTA Enfermedad causada por microorganismos que comúnmente 
se encuentran presentes en el organismo o ambiente, pero que Sólo produce enfermedad en 
los indiVIduos que no presentan condiciones óptimas de salud. como una deficiencia en el 
sistema inmunológiCO. 

ENFERMEDAD SUBYACENTE. Afeccrón baja. 

EPIDEMIA: Enfermedad que ataca simultáneamente a un gran numero de personas en una 
comuOldad. 

EPIDEMIOLOGIA EstudiO de la frecuenCia y diseminaCión de una enfermedad en una 
comunidad. 

EROTISMO EXCitaCión o deseo sexual. CualqUIer manifestación del instinto sexual y, 
específIcamente la excItacIón erótica denvada de todas las mucosas y órganos sensonales 
especIales. 

ESCENIFICACION DISPOSICión para la representacIón de un acto o una situaCIón 

ESCORIACION. Desolladura, gastar o arrancar la piel. 

ESPERMA EspermatozoIde. término Incorrecto para el semen 

ESTABLECiMIENTO üE FORNTERAS EstaOlecrmrento cel espaCIO IOter e Inlra personal 

ESTADIO_ Fase del desarroJlo embnonano de un organismo VIVO. 

ESTADO VEGETATIVO CondiCIón o Situación Involuntana o InconscIente 

EST ATUS_ Estado o condICIón. 

ESTEATORREA Ehmlnaclón excesiva de grasas por tas heces debIda a la IOgesllOn 
exagerada Ce IiptdOS 

ESTEREOTIPO PercepcIón ngtda o pre]UlClada en ta que a las personas se les atrtbuye 
Ctenos rasgos (generalmente negatrvosl mdependlentemente de lOS que posean o no Tal 
percepción obedece a su penenencra de un grupo SOCIal o naCIonal espeCIfIco 



ESTIGMATIZADO: Señalado por cualquier peculiaridad de un individuo determinado, que se 
considera como signo de degeneración, 

ESTILOS DE VIDA: Técnica del Individuo para lograr superioridad, 

ESTRUCTURA. Caracteristlca de un todo o unidad organjzados con especial referencia a la 
interdependencia de posICión de sus partes, 

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS AnaJiSls de las enfermedades. 

ETIOLOGIA EstudiO del acusa de una enfermedad. 

EXOGENO: Que se desarrolla en el interior de! organismo. 

EYACULACION. Descarga del semen por el pene del varón, 

EYACULACION PRECOZ: Orgasmo masculino antes, o en el momento, de la penetración del 
pene dentro de la vagina', es comun en varones que, por su desarrollo pSlcosexual Inmaduro. 
ven en el COito otra forma de masturbacrón y de autosatlSfacclón, asi como en los que, por 
sentimientos inconscientes de culpabilidad e infenondad, junto con la necesidad de 
autocastlgarse. carecen de la confianza para funcionar sexualmente bien. 

FALSO NEGATIVO: Indica el resultado de una prueba Que excluye erróneamente a un 
indIVIduo de un diagnóstico u otra categoria. 

FALSO POSITIVO Indica el resultado de una prueba que aSigna erróneamente a un individuo 
a un diagnóstico u otra categoría. 

FELlATIO. Acto de Introducir el pene de una persona en la boca de otra. 

FEMENEIDAD: Cualidad y esencia de lo femenino. 

FLUIDO. Secreción fluida del cuerpo. 

FLUIDOS CORPORALES, liqUides producidos por el organismo, como sangre. semen, 
secreCiones vaginales, orina. lagnmas. etc, 

FLUORESCENCIA' Propiedad de ciertos cuerpos de emitir la luz después de la expOSición a 
diversas radiaCIones: la longitud de onda de la tuz emitida es mas larga que la de la luz 
absorbida, 

FOLlCULlTIS: InflamaCión de uno o mas foliculos pilocebaseos, generalmente de ongen 
estaitlocóclco, 

FUNCIONAL DispOSICión que busca la mayor efIcaCia en las funCiones Que le son propias y 
pospone o elimina lo ornamental 

GANGLIO LlNFATICO Cuerpos pequec\os ovales. o en forma de habichuela, de dIversos 
tamal'los que se encuentran a lo largo de un vaso IInfatlco. Es!an compuestos prmclpalmente 
de hnfocltos y tejido conJuntivo. 

GAY Palabra en Inglés que tradUCIda al espar'Lol SIgnIfIca "alegre", la cual ha Sido usada, en 
forma popular. para deSignar a los homosexuales varones 

GLOBUlOS BLANCOS Células Incoloras, nucleadas, carentes de nucleolo. con capaCidad 
para moverse y trasladarse actIvamente. 



GRUPO DE RIESGO: Aquél grupo poblaclonal que tiene alta probabilidad de contraer una 
enfermedad. 

HECES FECALES. Excremento que eliminan los intestinos, integrado principalmente por 
residuos alimentiCIOS, badenas y excreciones Intestinales. 

HERPES: Infección viral que produce vejigas dolorosas par lo general en el area genital o bucal 
y puede transmitirse durante el cOIto. 

HERPES ANAL: AfeCCión inflamatoria de la piel de la región anal con la aparición de vesiculas 
pequeñas. 

HERPES GENITAl: Variedad de herpes que se desarrolla en los genitales externos 
mascuhnos y femeninOs. 

HERPES SIMPLE: Virosis aguda caracterizada por grupos de vesículas que aparecen en piel y 
mucosas; con frecuencia acompar'la a la fiebre. 

HERPES ZOSTER' Padecimiento infeCCIOSo de origen Viral caracterizado por erupciones 
veSiculosas Clncunscnta de piel o mucosas. 

HETEROSEXUAL: Individuo que participa en relaciones sexuales con personas de sexo 
opuesto. 

HISTORI.A ClINICA: Resefla ordenada, circunstanciada y detallada de todos tos datos y 
conocimientos personales. familiares y semlológicos, antenores y actuales. refendos a un 
enfermo, que permite emrtir un diagnóstico exacto de la enfermedad actual. 

HOMOlOGIA: Que tiene la misma naturaleza o cualidades, de carácter uniforme en todas sus 
partes. 

INCIDENCIA: Frecuencia con que ocurre una condición o fenómeno durante un periodo dado y 
dentro de una población determinada. 

INCONSCIENTE. Esfera mental en la cual están contenidos los deseos pnmltivos o repnmldos 
de los cuales el SUjeto no llene conOCimiento y que sólo afloran a la conCienCia mediante 
procedimiento pSlcoterapéutlco o por un fuerte choque emocional. 

INCONTINENCIA EmiSión involuntaria de materias cuya excreción esta sometida normalmente 
a la voluntad. 

INCONTINENCIA FECAL IncontmenCla de las materias fecales. 

INCONTINENCIA URINARIA Pérdida de la regulación voluntana de los esfinteres veSical y 
uretral, con emiSión involuntaria de la orma. 

tNCOOROINACION: Falta de conexiÓn entre los mOVimIentos musculares que tienen por 
objeto el cumplimiento de un acto. 

INCUBACION Penodo de latenCia que transcurre entre la Implantacl6n de una enfermedad 
infeCCiosa y su manifestaCión 

tNFECCION Estado patológiCO debido al desarrollo de microorganismos. en un huésped 

INFECCION AGUDA InvaSión del organismo por microorganismos patógenos graves. 

INFECCION INTESTINAL: InvaSión de un huéSped por microorganismos en el mtestlno 



INFECION OPORTUNISTA: InvaStón del organismo por mIcroorganismos patógenos que 
esperan el momento adecuado para reproducirse y provocar una enfermedad. 

INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS: Invasión y multiplicación directa del virus del herpes. 

INGLE. Reglón del cuerpo donde converge cada una de las extremIdades mfenores con el 
tronco. 

INHALANTE. Remedio administrado por inhalación. capaz de ser absorbido por los pulmones. 

INMUNIDAD. Resistencia natural o adquirida. a una enfermedad especifica. 

INMUNE. A salvo de un ataque: protegido contra una enfermedad gracias a una inmumdad 
adquirida o mnata. 

INMUNO: Se refiere a la capacidad de defensa que tiene o que desarrolla nuestro cuerpo 
contra los agentes extraños. 

INMUNODEFICIENCIA: Un estado. hereditario o adquindo. en el que el sistema inmune es 
defiCiente. 

INMUNODEPRIMIOO: libre o excento de hundimiento. 

INMUNOGLOBUlINA: Un antIcuerpo: una clase de proteínas que interactúan en forma 
especifica con antígenos. Es producida por células B y células plasmallcas. 

INMUNOTOXICO. lnmunevenenoso. 

INMUNOSUPRESION SupresIón de los sistemas normales de defensa mmune del cuerpo 

INOCULACION: Introducción. volunlana ° accidental de una substanCIa Infectlva u otra en 
tejidos vivos o en medIO de cultivo. 

INTERACCION: Relación entre dos unidades o sIstemas de cualquier clase de suerte que la 
actiVidad de cada uno esta en parte determinada por la actiVidad de la otra 

INTERGENERACIONAL. Entre generaciones. 

INTERNALlZAR: Mecanismo mental que opera fuera y mas alla de la conscienCia. y por mediO 
del cual ciertos atnbulos. actitudes o patrones externos, se adoptan dentro de uno mIsmo 

INTERRELACION. Relación de dos personas o cosas entre si. 

INTRAFAMIUAR Que surge u ocurre dentro de la familia 

INTRAPERSONAL Referente o per1eneclente al ¡ntenor de la persona 

IN UTERO. Dentro del útero. donde se 1m planta el óvulo fecundado y se nutre el embnón yel 
feto en desarrollo 

HOMOSEXUAL IndlVlduo que par1lcipa en relac10nes sexuales con personas de su mIsmo 
sexo 

HONGOS Simples saprofitos o parás1tos 



HUELLA INMUNOLOGICA: Fenómeno en el cual un encuentro secundario con el mismo 
antigeno produce una respuesta mmune más Intensa que la consecutiva a la exposición inicial 
al antígeno. La huella se encuentra en linfocitos expuestos previamente a un antígeno 
específico. 

IDENTIDAD: Existencia continua de un indIViduo determinado a pesar de los cambios en sus 
funciones y estructura. 

IDEOLOGIA' Teoria a cerca de la naturaleza de las Ideas y de las operaciones intelectuales. 

IMPULSO UBIDINAL: Expresión dinámica o aspecto del instinto sexual que puede adherirse al 
EGO. u objetos externos o a olras personas. 

LACERACION: Henda con bordes Irregulares. a diferencia de fa causada por corte o incisión. a 
'Jeces deja muchas lengüetas de piel o un colgajo retorCido de piel y músculo. 

LACTANTE Dicese de la cnatura. durante el penado de lactancia. nll"lo de pecho. También de 
la mUjer que amamanta. 

LATENCIA Penado en el cual el virus se encuentra en el organismo. pero permanece inactivo. 
dormido. 

LENTIVIRUS: Subfamilia de retrovirus que incluye los virus de la oveja y de la anemia 
infeCCiosa de los caballos. Que causa enfermedades crMlcas en sus huéspedes naturales. Los 
investigadores piensan que el VIH pertenece a la subfamllia de lentlvlrus 
LESION: Dal"lo o alteración morbosa. orgámca o funCional. de los tejidos. 

LETARGIA: Somnolencia patológica o estupor: torpeza mental. 

LEUCOENCEFAlOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA: Cualquiera de las enfermedades que 
afecta a la sustanCia blanca en varias partes del encefalo y que avanza agravando al indiViduO 

LIBIDO: Energía psíquica derivada de un deseo biológiCO instintiVO. 

LlNFADENOPATIA. TumefaCCión de los ganglios linfátiCOS en una parte de! cuerpo o su 
totalidad. 

LINFOCITO Una célula del sistema Inmune que angina células T. B. asesinas (Kl y aseSinas 
naturales (KN) que partiCipan en la respuesta mmune especifica 

LIQUIDO CEFALORRAQUlDEO (L e R) liqUido encontrado dentro de los ventrículos 
cerebrales y entre la membrana aracnolde y la pia madre del cerebro y de la médula espinal. 

LUTO Conjunto de signas exteriores del duelo. en vestidOS. adornos. etc 

MACACO Género de monos de estatura mediana. 

MACULA Peque~a mancha clrcunscnta de la piel, en espeCial. aquella que no esta 
perceptiblemente elevada sobre la piel cirCunsCrita. 

MALA ABSORCION: AbsorCión defectuosa de sustanCiaS nutntlVas en el tubo digestivo 

MANIFESTACIONES CLlNICAS ExpOSICión de signos y Sintomas de un organtsmo VIVO. 

MARCHA EN TANDEM Modalidad al caminar en [a que el talón del pie que avanza se coloca 
directamente enfrente de tos cedas del pie que esta qUieto: se usa para Investigar el eqUIlibriO y 
la coordlOaClón del paciente 



MASOQUISMO: Intento destructor dirigido hacia dentro. 

MASTURBACION: GratificacIón sexual mediante la mampulación de los genItales. 

MATRICENTRtCA: Las funciones familiares estan alrededor de la madre. 

MATRILlNEAL: Dicese de la forma de transmItir la propiedad. la herencia o el nombre por linea 
femenina. 

MECANISMOS DE DEFENSA Diferentes estrategias que nuestro organismo pone en juego 
cuanao el cuerpo entra en contacto con un agente extraño o agresor (astillas. microbiOS. 
celulas cancerosas. sustancIas tÓXicaS. quemaduras. golpes, etc.), 

MECANISMO DE TRANSMISION DEL VIH: El VIH se alOja en sangre y semen/secreciones 
vaginales. los macanJsmos de transmIsión lo constituyen aquellas situaCIones que propiCIan 
que éstos liquidos se pongan en contacto. La transmiSión implica pues una sene de prácticas 
(conductas) que lo permIta. 

MENINGITIS. InflamacIón de las membranas del cerebro y de la médula espinal 

MESTIZO: Dicese de la persona nacida de padre y medre de raza diferente. 

METASTASIS: Diseminación de un cáncer de una pane del cuerpo a otra. la nueva área de 
cáncer es una metástasis o cáncer secundano. 

MICOBACTERIOSIS ATIPICA: Microorganismo ácido resistente delgado. semejante al baCilo 
que provoca la tuberc:.Jlosls pero que no va con el tipO. 

MICOTICO: Peneneclente o relativo a la micosis causado por hongos. 

MICROORGANISMO. Forma vital de dimenSiones microscópicas. 

MITO Historia o relato supuesto. que conlleva en su creencia una lógica. sobre las 
carac:erístlcas de [a naturaleza o de seres dotados de poderes y cualidades sobrehumanas, de 
las relaciones de los dioses con los hombres y et destmo de los dIOses. 

MOCO RECTAL. liqUido viscoso secretado por el recto. 

MONOGAMIA: Matrimonio con una sota persona a la vez. 

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA: Trastorno. por lo general benigno. de probable eltología 
InfeCCIosa, que se asocIa con el VirUS de EpstelO-Barr: se caractenza por la presenCIa de fIebre 
Irregular 

MONONEURtTIS Neurllls que afecta a un solo nervio. 

MORBILIDAD' Hecho o estado de encontrarse enfermo. RelaCión entre el número de 
indiViduos enfermos o la población total de una comUnidad. 

MORT ALtOAD El ¡ndlce o número de muenes 

MOTORA RelatIVO a cualqUIer actIVidad o conducta que ImplICa mOVimiento muscular. como 
una respuesta motora. 

MUCOSA Membrana o tÚnica mucosa. 

MUCOSA ANAL TÚ01ca mucosa del ano. 



MUCOSA VAGINAL: Túnica mucosa de la vagina, 

MUERTE: RevelacIón de la existencia de la vida, que se manifiesta por la ausencia de los 
latidos cardIacos, de la respIracIón y el cese de las funciones metabólicas. 

MUl T1CENTRICOS. Que llenen muchos centros. 

MUTAGENO. Dícese de las substancias o agentes introductores de mutaciones. 

NEOCARDIA: Nueva abertura cardiaca. 

NEOPLASIA: literalmente significa "nuevo tejido· o ~nuevo crecimiento· El creCimiento puede 
ser maligno o bentgno 

NEOPLASIA SUGESTIVA DE INMUNODEFIC1ENCIA CELULAR: CualqUier crecImiento nuevo 
o anormal. en especIal aquél cuya multiplicaCión celular en Incontrolable y progresIva. Idea que 
se Introduce desde el exterior. DefiCIenCIa de la reaCCtón inmunttana hacia la célula. 

NEUMONIA InflamaCIón de los pulmones coexistente con presencia de exudado en la luz 
albeolar. 

NEUMONIA POR PNEOMOCYSTIS CARINII: InflamaCIón del pulmón causado por el 
protozoario Cannii causando la neumonía interstIcIal de células plasmáticas. 

NEUROPATIA: Enfermedad nerviosa. 

NEUROPATIAS PERIFERICAS: Trastornos funcionales y cambios patológiCOS en el Sistema 
NerviOSO Periférico (S.N.P.), la causa puede ser conOCida o desconocida. 

NITRITO: Salo éster de áCIdo nitroso. 

NOOULAR: Relahvo, o SImilar, a un nÓdulO; caracterizado por nódulos. 

NODULO: Peque~o conglomerado de células. En dermatologla: una de las leSiones cutáneas 
primarias, elevaCión sólida Clrcunscnta de tama~o diverso, pero mas grande que una pápula; 
mide un centímetro o menos. 

NODULOS MICROGLlAlES Pequeña protuberanCia sólida que se detecta mediante el lacto. 
Se ubican o se producen en células no neurales que forman parte de la estructura adventtcla 
del Sistema NerviOSO Central (S N.C.) 

NORMAS: Reglas que se deben segUIr o a que se deben ajustar las operacIones. 

OBNIBULACION ConfUSIón mental. puede preceder a la pérdida de la consciencia. 

OBSTETRICO RelatiVO a la obstetncla. Trata de la atención del embarazo. de! pano y del 
puerpeflo. 

ORGANISMICO Relallvo o perteneciente a un organismo. Caracteristlca de un organismo 
integro que son el resultado de la integracIón y la IneracllVldad 

ORGANISMO Todo cuerpo organIzado de la economia vIva 

PADECIMIENTO SufrimIento. daño. 

PAPUlA ElevaCIón sólida y CircunSCrita de la pIel que va Tia entre menos oe O , centimelro a , 
centlmetro de diámetro 



PARAPARESIA: Parálisis parcia! de las extremidades inferiores. 

PARESTESIA: Sensación de hormigueo o de quemadura de la piel, común en las neuropatias. 

PATOGENESIS: Ongen y desarrollo de una enfermedad. 

PATOGENO' Cualquier agente o microorganismo productor de enfermedad. 

PATOLOGICO' Que es provocado por la enfermedad o nace de ella, etapa o estado en que 
eXiste una enfermedad. 

PATRIARCAL Relativo al patriarca. 

PATRllINEAL Descendencia en linea paterna. 

PATRON' Integración funcional de partes susceptibles de actúan o responden como un todo 
uOllano. 

PATRONES CONDUCTUAlES: Ordenamiento temporal o espacial de respuestas. como el que 
se presenta en un repiqueteo rítmico o en recorrido de un laberinto. 

PENE: Organo masculino externo para la micción y la cOpula. 

PENETRACiÓN: Introducción de un cuerpo a otro. 

PERINATAl: Perteneciente o relativo al penado comprendido en los pnmeros siete días 
después del naCimiento. 

PERIODO: Intervalo de tiempo. 

PERIODO DE SEROCONVERSION. Tiempo transcurndo desde que la persona se expone al 
VlTUS hasta que hay formación de anticuerpos contra el agente infeccIoso. 

PIEL Tegumento o cubierta externa del cuerpo, formada por una capa epitelial superficial. la 
epidermiS, y otra profunda. la dermiS o canon. 

PLANIFICACiÓN Proyecto de aCCión compleja mentalmente elaborado antes de su eJecución. 

PNEUMOCYSTIS CARINU' ParáSito extracelular, posiblemente protozoario. pero que es 
conSiderado por algunos como un hongo, de forma ovalo redondeado y nucleado que mide de 
una a dos micras de diámetro: frecuentemente llene 8 células. en un qUiste de 6 a 9 micras de 
diámetro envuelto en una cápsula viscosa. 

POLIGAMIA: Tipo de organización familiar en el cual se permite o practica el matrimoniO 
Simultáneo de una mUjer o de un hombre con más de un cónyuge. 

PORTADOR Persona sana o convaleCiente de una enfermedad mfecclosa que no muestra 
signos ni sin!omas de !a enfermedad. pero que lleva el microorganismo en su cuerpo y lo 
elimina de tal manera que disemina la enfermedad. 

PORTADOR ASINTOMATICO Es aquél mdlviduo que lleva e! virus en su organismo. es deCir. 
que está Infectado pero que no presenta sintomas que lo Indica. 

POST-PARTO DespuéS del pano. 

POST-TRANSFUNCIONAL. Después de una IntrodUCCión de sangre 



PRACTICA DE RIESGO: Aquellas conductas que estan implicadas en la :~ajJsmlslón de una 
enfermedad. 

PRECOZ. Maduro antes de tiempo, que se desarrolla antes de tlempo. 

PREEYACULATORIO. Orgasmo mascuhno antes. o en el momento, de la pereuacion del pene 
dentro de la vagina. 

PREPATOGENESIS; Proceso Que ocurre antes de Que evoluCione la enfermedad. 

PREVALENCIA Numero de casos de una enfermedad presentes en una p~:lacj6n especifIca 
en un momento determinado. 

PROMISCUIDAD. ConvivenCia heterogénea de personas de sexos diferentes. La palabra 
"promiscuo" se aplica a aquellas personas que tienen muchas parejas sexua:es 

PRONOSTICO' Prevlsi6n de la posible evoluci6n de una enfermedad. Sol:: :Juede estImarse 
por experienCIa con muchos pacientes y no predIce con preclsi6n el es:ado final de un 
indivIduo. 

PROPAGACION: Difusión. desarrollo. Mulllpltcar por via de reprodUCCión. 

PRUEBA DE ANTICUERPO: La medlci6n en el laboratorio de antlcuerpcs especificos para 
infeCCión VIH. descubre pruebas de VIH en sangre. 

PRURIGINOSO Padecimiento inflamatorio crónIco de la piel caracterizado ::' la presencia de 
papulas pequeñas y palldas, con prunto Intenso. 

PSICOSEXUAl. Relativo a los aspectos psiquicos de la actividad sexual. 

PSICOSOCIAL: Refiere a las relaciones sociales ampltamente determlraoas por factores 
psíquicos. 

PUSTULA Pequet'la elevaCión Clrcunscnta de la piel que conhene pus. 

QUIRURGICO Perteneciente o relativo a la Cirugía. 

RAOICULOMIELlTIS Enfermedad de la médula espinal y de las raices de los nervios 
espinales. 

REACOMODACION Acomodar de nuevo 

RE.A.DAPT,l.I,C!ON Adaptarse de nuevo 

REAJUSTE. CambIO en la conducta habitual que debe llevar a cabo un md\'i.::.Jo con objeto de 
encajar en el medIo en que se desarrolla. 

REENCUADRAMIENTO Encerrar O !Ocluir dentro de si una cosa o acto :etermlOando sus 
limites dentro de una organización. 

REESTRUCTURAR CambiO báSICO de las relaciones del campo pSlcológl:::~ por 10 general a 
través ce cambiOS Internos de la persona. y no por mOdificaCIones del a~Olente O de las 
condiCiones externas. 

REPLlCACION El proceso de replicar o reproduCIr. como la repllcaclon de \..:""3 copIa exacta de 
un filamento de AON o ARN VITal. Proceso por el cual el cromosoma forr..a una copia de si 
mismo 



REPlICACION VIRAL: Multiplicación de un virus. 

RESULTADO NEGATIVO: Indica que por el momento. la persona no presenta anticuerpos por 
el VIH. ya sea porque no ha estado en contacto con el virus o porque no ha transcurrido 
suficiente tiempo después del contagIo para que haya formado anticuerpos. 

RESULTADO POSITIVO: Indica la presenCia de anticuerpos contra el VIH. Sugiere que la 
persona ha estado en contacto con el VIrUS. desarrollando anticuerpos contra él. 

RETROVIRUS: ViT\.ls ARN que tiene un enzima (transcriptasa reversa) que puede causar la 
elaboraCión de una copla de ADN del ARN VIraL Los retrovlrus causan sarcomas y leucemias 
en animales y leucemlas y SIDA en el hombre. 

ROL: SituacIón de un individuo. papel. caracter o representación o grupo en la estructura 
social. 

RURAL: Relativo al campo. 

SARCOMA' Blastoma del tejido conjuntivo, maligno, inmaduro, heterotiplco; de crecimiento 
rapldo. expansivo y destructIVo. que produce metástaSIS y tiende a recidivar. 

SARCOMA DE BURKITT. Tumor maligno en los ninos que abarca la zona retropentoneal y la 
mandíbula. pero que se extiende a los nódulos linfáticos penféricos. a la médula ósea y el 
bazo. 

SARCOMA DE KAPOSI. Tumor maligno formado por células que semeJan te¡ido conjuntivo 
embn6nico Afecta principalmente la piel aunque también puede Incluir otros organos. como los 
Intestinos Se caracteriza por nódulos cutáneos de color azul rOJIzo o pardo 

SECRECION. Proceso que se venfica en las glándulas. por lo cual éstas elaboran productos 
especiflcos que vuelcan fuera de si. 

SECRECION CERVICAL SustancIa espeCifica relativa al cuello. 

SECRECION VAGINAL (FLUIDO VAGINAL): liqUido VISCOSO. de aspecto parecido al moco. 
cuya funCión es lubricar la pared de la vaglOa. 

SECRETORIO. Que pertenece a la secreción: que es capaz de secretar. 

SECUELAS CUNICAS LeSión o afección que sigue a otra y es consecuenCia de ella. 

SEMEN. LIqUido producido por los órganos reproductores masculinos. acarrea las células 
germInales masculinas o espermatozoide 

SEROCONVERSION Momento en que los antIcuerpos especifiCaS contra el VIrUS son 
detectables a través de un anallsls de sangre. 

SEROLOGIA EstudiO clentifico del suero. en especial la actiVIdad mmunológlca 

SERONEGATIVO Un estado en el que no se descubren anllcuerpos a un mlcroorgamsmo 
particular 

SEROPOSITIVO Estado en el que se encuentran en la sangre anticuerpos a un 
microorganismo part1cular Indica que el mdlvlduo se ha expuesto al microorganismo 

SEROPREVALENCIA. Suero concurrente. 

SEXO BUCOANAL. Uso de la boca o la lengua para estimular el ano de otra persona. 



SEXO SEGURO: Establecer relaciones sexuales con una sola pareja. 

SEXUALIDAD. Conjunto de fenómenos y practicas de la vida sexual. Función biológica que 
posee su finalidad natural. la sexualidad es descrita a menudo como comportamiento que 
depende del funcIOnamiento del aparato genital. 

SHOCK: Estado de profunda depresión fisica y mental consecutiva a un traumatismo físico o 
trastorno emOCional intenso. 

SIDA: Siglas que denotan el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

SIGNO: Es la manifestaCión objetiva de una enfermedad. 

SINOROME: Grupo de sintomas y signos que, cuando se consideran en conjunto, caracterizan 
a una enfermedad o lesión. 

SINTOMA Es la manifestación subjetIVa de una alteración (organica o funcional) que solo la 
persona examina puede "observar" (percibir. sentir): y que el médiCO puede conocer solo 
mediante un interrogatorio al paciente. 

SINTOMATOlOGIA: Conjunto de síntomas de una enfermedad. 

SISTEMA Conjunto de reglas O prinCipiOS. enlazados entre sí. 

SINTEMA FAGOCITO MONONUClEAR Grupo de células muy fagocltanas que tiene un 
origen comun en las células madre de la médula ósea; a partir de ellas se producen los 
monocitos circulantes y los macrófagos tisulares. que se forman a partir de monOCltos que han 
emigrado al tejido COnjuntivo hepatico. pulmonar. espléniCO y ganglios hnfallcos. 

S[STEMA INMUNOLOGICO: El sistema de defensa del cuerpo que lucha contra la Invasión por 
bactenas. virus. hongos. parasltos. células malignas y otras substanCias que el cuerpo 
reconoce como "no proplas~ Incluye glóbulos blancos llamados fagOCitos ( granulocltos. 
monocllos) que engloban a los Invasores. linfOCitos (células B y plamatlcas) que producen 
anticuerpos para neutralizar a loS invasores y linfOCitos (células T) que matan a los Invasores 
por contacto directo. 

S[STEMA NERVIOSO CENTRAL (S.N.C.): Contiene cerebro y médula espmal, incluyendo los 
ganglios de las raíces dorsales. 

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO (S N P), RelatiVO a. o locahzado en la peTlfena del 
cerebro. afecta a un área no central o el exterior de una porCIón. 

SK. AbreViatura para Sarcoma de Kaposl 

SOBREVIDA Aumento de la condiCión del ser viViente. 

STRONGYlOIDES: Genero de gusanos nematodos. 

SUBCUTANEO Por debajO de la pIel. hlpodermlca. 

SUBEPIDEMIA ApariCión colectiva de una enfermedad generalmente infeCCiosa que se 
desarrolla en un terntono limitado. durante un tiempo determinado y que muestra baJOS índIces 
de morbilidad. mor1ahdad y letalidad. 

SU8FAMIlIA Categoria taxonómica subordinada a una famlha 



TABU: Término de origen polinésico que evoca al caracter sagrado de lo que debe quedar en 
misterio. prohibido. y que posee cierto atractivo en función del peligro que representa. de tal 
forma que su evocación va unida a clena reserva, al mismo tiempo que se mamfiesta a través 
de prohibiCiones y restricciones. 

TENDENCIA: Caracteristica de la conducta de un organismo por la cual ésta presenta ciertos 
rasgos constantes a pesar de la variedad de las condiCiones estimulantes. 

TERAPEUTA: Persona especializada en el tratamiento de las enfermedades. 

TERAPIA: Sujifo que Indica tratamiento de la enfermedad terapéutica. 

TOXOPLASMA GONDII: Agente causal de la toxoplasmosis. 

TOXOPLASMOSIS CEREBRAL: Infección por el protozoano gondii de distnbución muy amplia 
en la naturaleza. y que produce enfermedad congénica y adqUirida. a menudo no evidente en 
el hombre. 

TRANSCRIPT AZ..A REVERSA: EnZima característica de los retrovirus que permite convenir el 
ARN en ADN, con el objeltvo de Integrarlo al material heredltano de la célula. 

TRANSMISIBILlDAD: La capaCidad de ser transmitido o comunicado. de una persona hacia 
otra. 

TRANSMISION: La comunicación. o transferencia. en espeCial, enfermedades infeCCiosas o 
hereditanas. de una persona. a un SitiO. a otra persona. 

TRANSMISION PERINATAl. Durante el embarazo. el parto y la lactanCia, una madre puede 
transmitir el VIrUS a su bebé. ya sea por la placenta, cuando aun esta IN UTERO. o. durante el 
parto; o bien, a través de la leche materna. 

TRANSMISION SANGUINEA Imphca que se pongan en contacto la sangre de un reservaría y 
un huésped. 

TRANSMISrON SEXUAL. Se da durante el acto sexual (COitO) ya sea por vea vaginal o anal a 
través de la pequeñas hendas que se prOducen durante el mismo, entrando el semen o las 
secreciones vagmales en el torrente sanguineo. 

TRAS PLACENTARIA: A través de la placenta. 

TRASTORNO NEURONAL: Disturbio neuronal. 

TRATAMIENTO AplicaCión de medidas terapéuticas. 

TRAUMATICO. Henda o leSión, prOdUCIda generalmente por agentes mecáMlCos externos 
CondiCión o estado consecutivo a ésta leSión. 

TUBERCULOSIS. Enfermedad infeCCiosa crónica con manifestaCiones diversas que Invade 
prinCipalmente a los pulmones pero capaz de atacar a la mayor parte de los óroanos del 
cuerpo. causada por BaCilo de Koch -

TUBERCULOSIS CEREBRAL. Enfermedad infeCCiosa cronlea con manifestaciones dIversas. 
que Invade al cerebro. causada por Mycobactenum TuberculOSIS 

UMBRAL CLlN1CO Punto en una escala de estimulaS que determman la apanclón de una 
enfermedad. 

UNIDIRECCIONAL Que corre en una sola direCCión 



VAGINA: Conducto de la hembra, que se extiende desde la vulva hasta el cuello del útero y 
que reobe al pene durante la copulación. 

VESICULAS: Ampolla pequena que a parece como resultado de la exudación de fluido seroso 
entre la epIdermIS la capa verdadera de la pIel. 

VIA DE ENTRADA: Se refiere a los diferentes cammos por los cuales el agente infeccioso 
puede entrar al huésped (nariz. ojos, boca. oídos, piel. vagina. ano, órganos sexuales). 

VIA DE SALIDA: Orificio natural (boca. pene, vagina) o artificial (herida, punci6n de aguja) a 
través del cual el agente puede salir del reservaría. 

VINCULO: Lazo. atadura, uni6n de una persona o cosa con otra. 

VIRUS. Grupo de agentes infecciosos minúsculos que no pueden distinguirse con el 
mIcroscopIo de luz. Es una de las pan.iculas mfecciosas mas pequeñas conOCIdas Carece de 
metabohsmo independiente de tal forma que solo puede replicarse dentro de una célula viva 
del huésped. En consecuencia, se denomina en ocasiones paraslto intracelular. 

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH): Nombre que el Comité Internacional para la 
Taxonomia de Virus recomend6 que se empleara para deSignar al agente causal del SIDA, en 
1986. 

VIS (VIRUS DE INMUNODEFICIENC1A SIMIANA): Virus que reproduce por lo general una 
enfermedad leve Similar al herpes SImple en los monos del VieJo Mundo, pero que puede 
producir enfermedades mortales en el hombre. 

WESTERN BLOT: Prueba de laboratOriO que se utiliza para confirmar los resultados de la 
prueba de EU$A 

YO. Parte del aparato psiquico que posee consciencia. mantiene su identidad y esta en 
contacto con su realidad extenor. 

lYGOMICOSIS: Fusión de enfermedades causadas por hongos. 



ENFERMEDAD DEL VllI/SIDA 
EN EL CURSO DE LA ENFERMEDAD 

Muerte '" ¡;; 

J Estado crónico (Sarcoma de Kaposi, Linfoma Primario del S.N.C., encefalopatia por CIH (demencia) 
UJ 
Z 
UJ 
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Complejo Re-Iacionado al SIDA (bolsas en el cuello, axilas, ingles debido al crecimiento de los ganglios) <: .. 

sinfómatica (presencias de anticuerpos. daño celular. alteración del nivel de Linfocitos. alteración en el sistema inmunitario). 

Seropositivo (indicadores: cuadro faringoamigdalino, nebre elevada. adenopatía. ataque al estado general) 

I ~:.~_ .. ""'.~"_. '" Periodo de incubación (modifica la estructura inll1unologica del huésped) ¡;; 
UJ 

Periodo de Latencia (periodo de ventana) 
Z 
UJ 
O 

Interacción Huésped - Estimulo - Reacción del huésped (tirada L.'Cológica) Falso o positivos. reproducción dentro del organismo del agente 
O 
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<: .. 
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PERIODO PATOGENICO 

PREVENCION SECUNOARIA I'REVENCION TERCIARIA 

TRATAMIENTO OPORTUNO 
LlMITACION DE LA INCAPACIDAD ATENCION PSICOLOGICA. z 
ABORDADA POR LA PSICOLOGIA. • Tratamiento Psicologico. ::: 
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ANEXO II 

CASO CLlNICO 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

Nombre: Gustavo 

Edad: 28 ar'los 

Sexo: masculino 

Lugar de origen: Oistoto Federal 

Estado civil: soltero 

Nivel socioeconómico: medio bajo 

Ocupación: paramédico 

Preferencia sexual: heterosexual 

Medio de contagio: desconocido 

Todo empezó el 18 de Abril de 1980 cuando advirtió que se cansaba exageradamente al caminar 

una o dos cuadras. un sueno persistente lo obligaba a dormir y las diarreas y las náuseas se 

hicieron frecuentes, desesperado por saber las causas de sus malestares acudió a un consultorio 

particular en donde después de varios exámenes por fin un dla, el 29 de Abril una doctora le dice 

lentamente su diagnóstico: ~t¡ene usted resultado positivo para el Virus de Inmunooeficiencia 

Adquirida .. ,". Salió del consultorio con el resultado en la mano, lo estrujaba, como queriendo 

destruir su realidad, 

Gustavo al inicio de la entrevista era evasivo, contestaba en base a monosílabos y rehula la 

mirada, mencionó que había trabajado como voluntario en la Cruz Roja, además que había sufrido 

un accidente automovilístico en el que le tuvieron que hacer una transfusión sanguinea, por lo que 

ignoraba realmente el momento en el que el virus entró en su organismo. 

Gustavo vivla en un pequeño departamento pero debido a que su enfermedad avanzaba 

velozmente, tuvo que irse a vivir con su padre y sus hermanos para que le prestaran un poco de 

atención que urgentemente requería. 

~Mi hermana Paula se iba a trabajar a la oficina y mi hermano Pedro a la facultad, mientras que 

mi padre salía a atender su negocio. Inevitablemente me quedaba solo, siendo mi única compañía 

la Televisión y el incesante tic lac de un reloj de pared, pero antes de irse me compraban papillas 

para bebé, aguas minerales o jugos y me los dejaban cerca de mi cama. Mis horas no parecfan 



transcurrir, cada dia que pasaba me costaba más trabajo moverme, sentarme, y ersa toda una 

odisea ponerme de pie. Me concentraba en cada uno de mis musculos hasta que lograba erguir 

mis escasos 38 kilos". (Sic. Pac.). 

Cuando se enteró que tenia SIDA quizo ocultar la realidad a su familia sobretodo a su padre, 

porque según él no todos están preparados para aceptar una verdad asi; sin embargo, debido a las 

necesidades que la enfermedad conlleva, decidió comunicarselo sólo a sus hermanos cuando 

regresó nuevamente al seno familiar, solicitándoles al mismo tiempo, que no le comentaran al 

padre. 

Sin embargo, éstos tuvieron que darle una explicación al padre debido a los constantes 

cuestionamientos sobre la presencia y la actitud que se estaba tomando con el paciente. 

Desafortunadamente aun sabiendo la veradad éste mantenia una actitud ausente. 

Su estructura familiar se conforma por un padre de 50 anos de edad, ocupación comerciante; la 

hermana mayor de 30 anos de edad, recepcionista y soltera; le sigue el paciente identificado: y un 

hermano menor de 26 anos de edad, estudiante y dependiente de una tienda. Su madre se 

ausentó de casa hace 10 anos. 

En el caso ya descrito se pueden emplear las siguientes técnicas para el trabajo terapéutico: 

Cambio: tendria como objetivo determinar el slntoma y la necesidad de organizar la estructura y 

dinámica familiar necesarios para que se asuman como parte de un todo. El objetivo principal del 

terapéuta es llevarlos a una concepción que les permita trabajar la situación como un sistema 

completo y al mismo tiempo percibir la posibilidad de un cambio. 

Realidades: técnica que sirve para establecer la demanda real del paciente y su concepción sobre 

su propia familia y viceVersa. Lo cual podría determinar las necesidades reales de Gustavo, como 

la demanda de afecto y aceptación de los miembros del sistema. 

El terapéuta podrfa determinar esto concentrándose en las necesidades satisfactorias Que el 

paciente identificado esté demandando de su familia. Y, a partir de éstas necesidades y del 

compromiso mismo de todos los miembros, iniciarla su trabajo terapéutico que estaria enfocado a 

modificar el problema relacional y estructural del sistema. 



Escenificación: tiene como objetivo observar los modos verbales en que los miembros de la 

familia emiten ser"lales unos a otros, y cómo controlan la gama de las interacciones intolerables. En 

este caso se aplicarla en forma de sondeo para que el terapéuta identifique las actitudes verbales y 

no verbales que emplean en forma disfuncional. Una vez que ya se haya observado 

cuidadosamente el modo de interacción senalará altemativas aplicables y éstas dependerán de las 

determinadas situaciones familiares. En este caso el terapéuta sugerirá una modalidad que les 

permita organizar sus actividades y horarios de forma que Gustavo no siempre esté solo y pueda 

ser atendido. 

Desequilibrarnlento: tiene como objetivo modificar la jerarqufa de las personas dentro de un 

holón, una de las intenciones de utilizar ésta técnica es apoyar el dispositivo aplicado 

anteriormente permitiendo así obtener un mejor tipo de relación y que al mismo tiempo trae como 

consecuencia la modificación de los vínculos jerárquicos establecidos en donde posiblemente se 

haga necesario la participación personal del terapéuta dentro del sistema que le permita observar 

su funcionalidad. 

En ésta familia, en primera instancia, el terapéuta tendrá que coatigarse con el subsistema 

fraternal para hacer la demanda de presencia y participación del padre, con el objetivo de 

interaccionar con el sistema anulando su periferia. Una vez alcanzada esta meta el siguiente paso 

fué la alianza del terapéuta con el paciente identificado, con la finalidad que se puedan satisfacer 

las demandas del paciente tanto flsicas como de invotucración emocional con el resto del sistema. 

En la onceava sesión el terapéuta pretendra trabajar con los cambios que se hubiesen presentado 

en la familia, empleando quizá la técnica de Reestructuración. Sin embargo, no fue posible debido 

a que se informó sobre el deceso del paciente, mismo que imposibilitó la presencia de la familia a 

la terapia. 

Aparentemente el paciente no presentaba síntomas agravantes, sin embargo debido a la 

peculiaridad de ésta enfermedad, es impredecible determinar el tiempo de vida. Por ello se 

comenzó a trabajar el duelo en el paciente de forma individual, dicho aspecto se abordó una vez 

que se establecieron las realidades individuales y familiares. Retomando específicamente las 

estrategias de modificación del tiempo, cambio de la distancia y resistencia a la presión de la 

familia; que son parte de la técnica de Intensidad. Debido a que el paciente se encontraba en la 

fase de depresión que menciona Kübler- Rosss, presentando discrepancia entre sus propios 

deseos y los deseos de sus familiares con una gran sensación de pérdida de lo que consideraba 



suyo (actividad, cuerpo y familia). Por te que fue necesario establecer un silencio afectivo, es decir 

sin cuestionamientos ni presiones por parte del terapéuta y de la propia familia. Una vez 

sobrellevada esta fase y al comenzar el tratamiento familiar, el paciente se instaló en la fase de ira 

donde se observaron sentimientos de ira, rabia, resentimientos y cuestionamientos sobre él mismo; 

el trabajo terapéutico se llevó a cabo con mayor profundidad en las sesiones de terapia familiar 

(específicamente en la técnica de escenificación). Con lo cual el paciente pudo observar un grado 

de evolución en cuanto a sus relaciones interpersonales originando el pase a la fase de pacto, 

donde mostró un interés por buscar otra salida, como el poner mayor atención en su autoestima 

aminorando sus sentimientos anteriores (depresión, ira, culpa y decepción) los cuales le 

permitieron elaborar un plan de vida a corto plazo ( plan que se ajustó a los periodos en que 

Gustavo mostraba una aparente recuperación y podla desplazarse por si mismo. Durante éstos 

periodos tenia oportunidad de hablar sobre su enfermedad en conferencias y/o pláticas 

informativas, impartir tatleres en donde expresaba sus conocimientos adquiridos sobre la 

necesidad del cambio de estilos de vida y de sexualidad. En los momentos en que no le era posible 

salir de casa se planeó la realización de actividaes en familia, las cuales les permitían la interacción 

como sistema además de companla y diversión - horarios de comida, juegos de mesa, pelicuJas, 

etc.·) que lo hizo sentir funcional pero al mismo tiempo en este pacto alcanzó sus objetivos y fue 

parte también del cambio que se estaba suscitando en el sistema familiar. 

Como ya se mencionó primeramente se realizó el trabajo de duelo en forma individual, de 

manera que el paciente obtuviera los suficientes elementos para poder hablar del tema frente a su 

propia familia. Sin embargo, debido al fallecimiento repentino del paciente no fue posible alcanzar 

del todo la elaboración del duelo en el sistema familiar. 

Pasados dos meses de inasistencia, la familia nuevamente solicita la atención psicológica. 

Situación que generalmente en la mayoria de las familias que pasan por un hecho estresante como 

la muerte, no es considerada importante para elJos debido quizá a que la persona por quién 

asistlan ya no está presente y aunado a que ideológicamente cada quien vive y enfrenta su propiO 

dolor a su manera, se hace innecesaria la ayuda de corte psicológico. 

Sin embargo, en este casa no sucedió asi; la demanda del servicio la realizó el padre apoyado 

por el resto de la familia, argumentando sentimientos de reproche, culpabilidad, y principalmente 

aquellas situaciones que quedaron pendientes hacia el ser amado. Mismas que se abordaron a 

través de la técnica de Reencuadramiento en donde el terapéuta tuvo que definir la realidad 

terapéutica, ampliado y modifcado el mapa de vida por ellos trazado; retomando algunos 

elementos que durante el tratamiento fueron trabajados los cuales les permitió elaborar sus 



sentimientos reflejados. A partir de éstos se emplearon las técnicas de Reestructuración y 

Complementariedad, que tuvieron como objetivo realizar una readaptación estructural eliminando 

los Roles y Jerarquias de los miembros de ésta familia, en su modificada estructura y dinámica 

familiar, en la cual fue necesario introducir el concepto de interdependencia familiar y al mismo 

tiempo conceptualizar el si mismo que les permitió ser un sistema funcional. 



ANEXO 1Il. 

MAPA FAMILIAR DEL PACIENTE 

PM~ O 
COMERCIANTE ,-5TO_AN...,-~O,"""S_,-.. , . 

HERMANA 
SOLTERA 
RECEPCIONISTA 

'1 '-1 10 AÑos 

MADRE 
? 

26 

J:-~:::::::===~~~~===~4===~~ESTUD_IANTE_.~ LAN
_-O_S--I 


	Portada
	Resumen
	Introducción
	Índice
	Capítulo I. ¿Qué es el VIH/SIDA?
	Capítulo II. La Familia como Sistema
	Capítulo III. Repercusiones Psicológicas del VIH/SIDA
	Conclusión
	Bibliografía
	Glosario
	Anexos

