Este es un homenaje a la antigua cultura Nihuatl, en la imagen se observa a
Mictlantecuhtli (el sefior de la muerte) con el bastén de mando en la mano y
junto se ve el tecolote cortando la vida a la serpiente que es simbolo de
fertilidad. Ya que para los nahuas la muerte no se percibia como algo a lo que
se le tuviera miedo, porque representaba un ciclo en donde se le devolvia ala
tierra lo que era de ella.
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INTRODUCCION.

El ser humano ha tenido que adaptarse a circunstancias y eventos variados en
relacién con la vida y el medicambiente que lo rodea, en donde existen
miiltiples zonas geogréficas, diferentes climas, etc. Incluso ha tenido que
sobrevivir y hacerle frente a las catastrofes, virus, bacterias, etc. en diferentes
épocas que han afectado su salud; como por ejemplo la peste negra o peste
bubénica que tuvo su mayor efecto y devastacién en el siglo X1V en el afio 1348
d.C., causando la muerte a millones de personas en pocos afios en el continente

Europeo.

Es cierto que muchas otras epidemias han afectado a la poblacién humana al
paso de los siglos y por tal razén es de suma importancia mencionar la llamada
epidemia del siglo XX ocasionada por el VIH-SIDA, descubierta en el afio de
1981 en los Estados Unidos y si bien no es la tinica que afecta a las poblaciones
actualmente es de las mds preocupantes, tanto a nivel nacional como
internacional debido a su rdpido aumento al menos en las dos ultimas décadas
de que se tiene registro sobre la enfermedad, tanto asi que ha llegado a afectar
aproximadamente a 40 millones de personas en todo el mundo por lo que el
riesgo para la salud es muy alto y preocupante, y a pesar de los avances

tecnol6gicos atin no es posible encontrar la cura.

La magnitud y el dafio que produce la enfermedad es severo y para las
personas con la infeccién por VIH-SIDA resulta dificil comprender que no
existe cura, seguido de que la convivencia familiar y social resulta complicada,
frecuentemente son objeto de discriminaciones, inclusive en los centros de salud
existe estigmatizacién y maltrato hacia el paciente infectado por VIH y el
enfermo de SIDA. Por tal motivo existen factores psicosociales necesarios de
conocer y difundir que estan relacionados con el VIH-SIDA.

Las personas diagnosticadas con infeccién del VIH se enfrentan a un choque

emocional muy fuerte ya que se asocia con: sexualidad, contagio, imagen



negativa, sangre y muerte. Como resultado de la ansiedad generada en estas
personas diagnosticadas con la infeccién por VIH-SIDA, algunas veces se .
niegan en aceptar el diagnostico, muestran enojo o cambios afectivos, asi como
sintomas depresivos, etc, es por esto que existe una gran necesidad de
intervenir a nivel de prevencién y tratamiento sobre el VIH, sin olvidar que el
paciente infectado es un ser humano con necesidades comunes a los otros. Un
instrumento que probablemente le ayude al equilibrio emocional del sujeto es
impulsar grupos de autoapoyo o terapéuticos en donde ellos puedan tener un
medio de expresién e informacién, incluso en apoyo a la adherencia terapéutica.
El factor psicolégico no debe quedar de lado en el tratamiento del infectado, ya
que esto proporcionaria estabilidad cognitiva.

En el enfoque cognitivo conductual la caracteristica més importante del
tratamiento mediante competencias de afrontamiento es por que se les ensefia a
los pacientes diferentes estrategias que pueden utilizar para darle solucién a sus
problemas de forma independiente. El programa de entrenamiento en
competencias de afrontamiento ayuda, a los pacientes a comprender las bases
de muchos de sus problemas, y también les proporciona herramientas
especificas para abordar los problemas y reducir ansiedad o depresién,
especialmente si incluye un modulo de reestructuracién cognitiva. Otra posible
razén para la efectividad del entrenamiento en competencias de afrontamiento
yace en la paradoja de que cuando una persona evita ciertos problemas, lo que
suele hacer es prolongarlos e intensificarlos. Por ejemplo cuando una persona
siempre evita las reuniones sociales porque le producen demasiada ansiedad
nunca podrd tener la oportunidad de afrontar su temor. El entrenamiento en
competencias de afrontamiento intenta ayudar a los pacientes a asumir el

control de sus vidas (Sank y Shaffer 1993).

En el primer capitulo se exponen aspectos importantes sobre el VHI-SIDA,
como lo es la etiologia, mecanismos de transmisién, mecanismos de prevencion,

caracteristicas del virus, tratamientos, epidemiologia, etc; que es necesario



poder conocer para entender los diferentes momentos por los que pasa una
persona que ha sido infectada y sufre cambios en el aspecto fisico, biolégico y
psicolé6gico.

Ya que el curso de la enfermedad muchas veces es poco conocido por las
personas que han adquirido la infeccién o la enfermedad.

El segundo capitulo es muy importante porque entramos de lleno en el campo
psicolégico de los individuos que padecen VIH-SIDA, es aqui donde
encontramos explicacién a muchas alteraciones mentales y emocionales de las
cuales ellos son objeto. El conocer que existe un proceso de duelo del cual
transitan estos individuos, es de suma importancia, porque se cree que solo hay
que morir para vivir un duelo y como veremos mas adelante encontraremos
que existen muchos tipos de duelo, entonces nos centraremos en el que viven
personas que han sido infectadas asi como diagnosticadas y de qué manera

viven este proceso.

El capitulo tercero esta estructurado para explicar como la terapia de grupo
puede ser una herramienta eficaz para el tratamiento psicol6gico y que para
este tema existen muiltiples enfoques terapéuticos que pueden atender de
manera ética y profesional a los afectados. Teniendo como principal objetivo
que el paciente afronte los efectos psicolégicos del padecimiento, en especial
con el enfoque cognitivo-conductual.



CAPITULO 1.
VIH-SIDA.
1. VIH-SIDA.
El agente que se conoce actualmente como SIDA (Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida), es el estado tardio de la infeccién por VIH (Virus de
Inmuno Deficiencia Humana), (Ponce De Ledn y Rangel 2000). El virus de VIH
puede causar diferentes trastornos, de los cuales el SIDA es el més peligroso. Se
dice que una persona tiene SIDA cuando, la infeccién se sintomatiza, es decir, la
persona es atacada por las infecciones oportunistas,
El VIH es un virus complejo pero no todas las personas infectadas con el VIH
desarrollan el SIDA; o al menos tardan entre cinco y diez afios
aproximadamente para desarrollarlo, por lo que a estas personas se les conoce
como seropositivas o positivas a anticuerpos, y para esta transformacién
influyen otros factores como lo son: el consumo de alcohol y droga, la mala
nutricién, mucho estrés, la exposicién a otras enfermedades, en especial las de
transmisioén sexual. Cabe resaltar que todas las personas infectadas con el VIH,
sean asintomdticas o presenten sintomas, pueden transmitir el virus a otras
personas. Este virus no solamente ataca al sistema inmunolégico, sino que
también puede dafar al sistema nervioso central, originando efectos
psicolégicos que incluyen perdida de memoria, trastornos de personalidad y
demencia.
1.1 Etiologia.
ORIGEN DEL VIH.
No existe actualmente evidencia exacta de cuando aparecieron los retrovirus
capaces de producir el SIDA, es probable que existan desde hace décadas, tal
vez siglos o incluso milenios. Ningtn virus patégeno es del todo nuevo, tiene
que tener un antecedente genético que haya logrado sobrevivir en alguna parte,
puede ser en algunos animales o en los seres humanos, en donde haya
mcon.trado la sobrevivencia biol6gica. No es facil creer que el nacimiento del
VIH tipo 1 y VIH tipo 2 sea tan reciente como se menciona y menos en que se

hayan presentado casi paralelamente en poco tiempo. Algunos investigadores
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mencionan que la distancia evolutiva entre los genomas de los virus del VIH
necesitarfa haber durado por lo menos 280 afios, por lo que esto nos llevaria a
pensar que el germen del SIDA existia en su forma més primitiva mucho antes
que la epidemia actual (Grmek, 1992).

Algunos investigadores manifiestan con més seguridad que la epidemia del
VIH se origin6 en Africa. Los indicios en el origen africano es que el familiar
mas cercano conocido del virus del SIDA es STLV III, y éste se encuentra en los
monos verdes y macacos de Africa. Y que de alguna manera el VIH tipo 1 y
VIH tipo 2 hayan cruzado en alguna forma al hombre. Debido a que se han
hecho estudios de sangre de Africa que estuvo almacenada, se dice que el VIH
pudo existir desde hace més de 15 afios, o mds, por lo que en términos
generales no puede considerarse un viejo virus que sélo hasta fecha reciente se
manifest6 en una enfermedad, segiin (Miller, 1987).

Los retrovirus se han encontrado en mamiferos, aves, reptiles, anfibios y peces,
son un grupo de virus ampliamente distribuidos en vertebrados, y tal vez
también en invertebrados, y forman la familia Retroviridae.

Los retrovirus son particulas esféricas de 90 a 100 nm (nanometros) de
didmetro, con una cipside de nucleoproteinas de forma icosahédrica que
contiene un complejo ribonucleoproteinico formado por una protefna de la
cépside (Ponce De Le6n y Rangel 2000).

La epidemia del SIDA originada por el VIH tipol se ha dispersado por todo el
mundo, es mds grave por sus caracteristicas y efectos en donde se piensa que
no tiene la misma fuente que la epidemia originada por el VIH tipo 2, al virus
denominado con el niimero 1 es el primero en cuanto a su descubrimiento, pero
no necesariamente a su aparicién real (Grmek, 1992).

Para Luc Montagnier (citado en Grmek 1992) su hipétesis sobre la epidemia es
que muy probablemente hubo una contaminacién entre los humanos de
algunas regiones apartadas de Africa, quienes por algin motivo expandieron el
virus a otras regiones con otros habitantes. Se piensa que el virus ya se habia
adaptado satisfactoriamente en el grupo origen pero no en el nuevo huésped y

asi fue como aparecié6 la enfermedad.
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El mundo actualmente tiene contactos més estrechos por el ritmo de vida de los
negocios y el turismo, tal vez la propagacién del VIH desde Africa rural
coincidi6 probablemente con la migracién de personas de estas 4reas a las
urbanas en desarrollo. Y de los afios 60s y 70s hasta la fecha han sido épocas de
grandes cambios econémicos en muchos estados del Africa, aunque no sélo en
Africa sino en todo el mundo (Miller, 1987).

Un hecho que ha sido obvio para muchos investigadores que han trabajado
sobre la experiencia africana por algunos afios es que la epidemiologia de la
enfermedad en Africa indica claramente que el VIH se disemina a través de la
relacién heterosexual, de varones a mujeres y con la misma facilidad de mujeres
a varones. S6lo hasta fecha reciente se estd considerando seriamente este hecho
crucial en el occidente, en donde en muchos sitios la pandemia de VIH (una
epidemia mundial) aiin se considera (y peligrosamente se trivializa y descarta)
una plaga de homosexuales (Miller, 1987).

Ser identificado como seropositivo también implicard cargas o problemas
aparte de los emocionales. Surgen numerosas consecuencias pricticas que
incluyen no poder obtener pélizas de vida y seguros médicos; muchos dentistas
e incluso algunos médicos pueden declinar tratarlos y los patrones que se
enteran de la seropositividad de una persona la despedirdn o declinarén
emplearla. Cada una de estas circunstancias puede tener un efecto importante
(por lo general perjudicial) en la forma en que vive una persona (Miller, 1987)
Las infecciones del VIH tipo 2 ocurren sobre todo en el Africa dentro de
poblaciones rurales, sin embargo se diagnosticaron también en la Republica
Federal de Alemania (Von Eiff, 1988).

Se ha encontrado suero con anticuerpos contra el VIH en algunos hospitales que
lo mantenfan congelado desde 1959. Lo que significa que estos pacientes se
habian infectado antes de esa fecha (Perells, 2000).

Estructura Del Virus.

Los virus se componen fundamentalmente por proteinas, glucoproteinas,

carbohidratos, 4cidos nucleicos y a veces lipidos, los virus no cuentan con un

12



mecanismo propio que pueda o cumpla con la funcién de replicarse (Perell,
2000).

El SIDA y trastornos relacionados se han atribuido a un retrovirus recién
identificado, que se ha denominado, virus de la linfadenopatia. La abreviatura
HTLV-IL Los retrovirus contienen ARN (4cido ribonucléico) y utilizan una
enzima viral llamada transcriptasa inversa (TT) (Miller, 1989).

Una de las caracteristicas que define a los retrovirus es la presencia de
polimerasa con actividad de polimerasa de ADN (4cido desoxiribonucléico)
dependiente de ARN, la cual al ser descubierta recibi6 el nombre de
transcriptasa inversa.

Los retroides son elementos genéticos que codifican a la transcriptasa inversa y
es de mucha importancia ya que de estos se desprenden las investigaciones
sobre el virus.

En el virén se localiza la transcriptaza inversa y estd codificada por el gen pol
integrado por una proteasa y una integrasa. La transcriptasa inversa estd
constituida por dos subunidades de proteasa 51 y proteasa 66, denominadas
proteasa 51 de 440 aminoécidos, y es resultado de la escisién proteolitica de un
fragmento de 120 aminodacidos del extremo carboxilo de proteasa 66.

La transcriptasa inversa utiliza como molde al ARN viral positivo del virus
para sintetizar una segunda cadena complementaria de ADN, la transcriptasa
inversa es una polimerasa (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Las tinicas células que se sabe son afectadas por la infeccién HTLV-III son las
CD4 positivos y poseen antigenos de superficie.

Una clave importante en la investigacién de retrovirus del hombre fueron los
descubrimientos de la transcriptasa inversa de Baltimore en 1970 (Miller, 1989).

En general, los retrovirus son muy sensibles al calor y los primeros estudios con
HTLV -III indican que este virus no es una excepcién. Diversos grupos han
sefialado su inactivacién. total después de incubarlo a 56° C por 30 minutos.
Spire y col (1985) encontraron que ocurre incluso cuando la concentracién sérica
es de 50% y aconsejan el calentamiento en estas condiciones como un posible

medio para aumentar la seguridad del manejo de muestras de suero en el
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laboratorio (Miller, 1989).

El VIH pertenece a los virus lentos de tipo ARN y que son capaces de convertir
su genoma al ADN tomando como base a la célula huésped por medio de la
transcriptasa inversa. Las formas maduras del virus son esféricas con 72
proyecciones formadas por las proteinas de la envoltura glucoproteina 120
(gp120) y glucoproteina 41 (gp41). La infeccién que se produce en la célula
huésped est4 regida por las propias necesidades del virus y su sobrevivencia en
donde tiene la capacidad de replicarse de manera masiva y rdpida (Cuadrado,
1997).

Este virus fue aislado por primera vez en 1983 por Luc montagnier del Instituto
Luis Pasteur de Francia y en 1984 Robert Gallo logro aislarlo en Estados Unidos
(Perell6, 2000).

El VIH tiene las siguientes propiedades estructurales:

1. Una envoltura, una membrana externa mide unas dos millonésimas de
pulgada de grueso muy vulnerable a la destruccién por calor, detergentes y
solventes organicos, como el alcohol.

2. Dentro de la envoltura hay un "niicleo” de proteinas y genes el genoma. Los
tres genes principales son el gen "gag", que elabora las proteinas centrales
especificas que contiene el virus; el gen "env", que produce la envoltura del
virus, y el gen "pol”, que forma la transcriptasa inversa quimica vital el
elemento que permite que los virus elaboren ADN a partir del ARN. Un
cuarto componente vital se denomina gen "tat" o transactivador, que al
parecer regula la replicacién del virus.

3. Actualmente se considera ampliamente que la estructura del virus puede
cambiar a medida que se transmite de una persona a otra.

4. La relacién estructural més cercana del VIH es el virus linfotrépico de células
T del simio encontrado en el mono verde de Africa.

5. El principal efecto destructor del VIH ocurre a través de su ataque y
depresién selectivos de células inmunolégicas especificas en sangre y tejidos
en particular, un subgrupo de linfocitos o células conocidas como linfocitos
T4.
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Una vez dentro del linfocito blanco, el VIH elimina su cubierta y produce
una sustancia quimica extraordinaria, una enzima llamada transcriptasa
inversa; de esa manera, a partir de un ARN de filamento tinico se elabora un
ADN de filamento doble una copia del virus (Miller, 1987).
La Viremia es el poder del VIH.
La viremia comienza a detectarse en unos siete a once dias después de la
entrada del VIH por las mucosas genitales, y aunque con mayor variacién de la
que se apreci6 en el pasado puede ser tan alta como 1.6 millones de copias de
RNA del VIH/ml. de plasma. La fuente principal de la viremia al parecer
corresponde a las células T CD4+ infectadas por el VIH, presentes en los tejidos
linfoides. La viremia se asocia a diseminaci6én del VIH a diversos 6rganos y
tejidos (Ponce De Leén y Rangel 2000).
Sistema Inmunoldgico.
Cuando por alguna causa (herida o introduccién directa al torrente sanguineo)
los virus han logrado penetrar al cuerpo humano alcanzan diversas partes del
organismo y escoge a aquellas células con las que tienen mayor afinidad: los
linfocitos T4 o CD4+ aunque también atacan a otros leucocitos como son los
macréfagos, a los que no destruye como a los linfocitos, sino que sirven como
dep6sito y medio de transporte, ya que son los que llevan el virus hasta el
cerebro afectando asi a las neuronas (Perell6, 2000).
Los organos linfoides primario y secundario constituyen el sistema
inmunolégico humano, los érganos linfoides primarios son dos el timo y la
médula 6sea, y los secundarios son el bazo y los nédulos linfaticos (Von Eiff,
1988).
En las personas que por el s6lo hecho de permitir el coito anal se presenta un
bloqueo inmunitario por depésito de semen en el recto y que absorbe el
material genético, debido al exceso y la calidad de informacién contenida y el
sujeto presenta depresién de su sistema inmune (Romo, 1997).
Ya en el interior de la célula, el virus se desprende de cualquier resto de
envoltura externa y su niicleo entra en actividad dafiando al organismo de

varias maneras, a medida que la enfermedad va avanzando, el nimero de
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linfocitos T4 va disminuyendo, cuando los niveles llegan por debajo de 200 T4
por milimetro ctibico de sangre en vez de los 800 a 1000 normales, el organismo
ya no se encuentra en capacidad de defenderse contra los gérmenes (Perelld,
2000).

Monocitos y Macréfagos.

Existen los linfocitos B y los linfocitos T y su origen se encuentra en forma de
células madres en la médula 6sea (roja) aunque para madurar emigran a otros
lugares. Las células madres que dan origen a los linfocitos T emigran hacia el
timo donde se multiplican activamente y donde maduraran para poder

desencadenar la respuesta inmunitaria celular (Perell6, 2000).

El sistema monocito macréfago es uno de los fagocitos que forman parte del
ataque innato o inespecifico contra la invasién microbiana. Cuando llegan a
instalarse en tejidos, se les llama macréfagos tisulares y se llamaran
dependiendo del tejido donde se encuentren.

En relacién con el VIH, la importancia de las células del linaje monocito
macréfago es que éstas, captiandolo con su CD4 pueden ser reservorio para
propagarlo a otros tejidos, ya que este sistema monocito macréfago infectado
puede no ser detectado por el sistema inmune. En otras palabras, pareceria que
el VIH, no mata al macréfago, sino que lo usa para su fin (Billet, 1995).

Los principales anticuerpos producidos por los linfocitos son las denominadas
inmunoglobulinas de superficie: IgG, IgM, IgA, IgE, son glucoproteinas que las
células plasméticas secretardn en sangre. El anticuerpo reconoce, mediante su Ig
de superficie, la forma global, tridimensional del determinante antigenico.

Las células B que producen anticuerpos necesitan para ello la colaboracién de
las células T llamadas asi porque han pasado por el timo. De modo que,
habitualmente, una célula B para estimularse y producir anticuerpos necesita de
la ayuda de las células T. La activacién de las células T requerird, a su vez, de la
intervencién de células, llamadas macréfagos células presentadoras de
antigenos que le presenten el antigeno con una orientacién adecuada.

Linfocitos T.

Los linfocitos T migran de la médula 6sea y que es el 6rgano linfatico primario,
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al otro 6rgano linfitico primario, el timo, donde complementarin su
maduracién (Billet, 1995).

Ademés de la actividad anti-VIH por los mecanismos citoliticos tradicionales,
las células T CD8+ también son capaces de suprimir la replicacién del VIH en
las células T CD4+ mediante sistemas no citoliticos (Ponce De Leén y Rangel
2000).

Se ha estimado que una célula T CD8+ puede controlar 90% de la replicacién
del VIH que ocurre en 20 células T CD4+ de pacientes en estado de latencia
Clinica. En las etapas tardias de la enfermedad, pueden requerirse cuatro
células T CD8+ para controlar 90% de la replicacién en s6lo una célula T CD4+.

Quimiocinas B.

Las quimiocinas son una familia de proteinas pequefias relacionadas
estructuralmente, las cuales inducen la migracién de subgrupos especificos de
leucocitos a los sitios del organismo humano que participan para mediar la
inflamaci6n (Ponce de Leén y Rangel 2000).

Funcién del Virus.
Muy sintéticamente, podemos decir que el ADN o Acido Desoxirribonucleico es
la sustancia responsable de la transmisién de los factores hereditarios.
Constituye la base quimica de la herencia. EI ADN de los cromosomas estd
formado por elementos (radical fosfato, aziicar, y bases nucleicas adenina,
guanina, y timina y citosina), y tiene una estructura helocoidal doble, en la cual
las dos ramas que integran la hélice se hallan unidas, a la manera de peldanos
de una escalera, por elementos quimicos.
a) La inmunidad innata o inespecifica, constituida por barreras naturales
(por ejemplo en piel, conjuntiva de los ojos, membranas mucosas).
b) La respuesta inflamatoria o inmunidad innata en tejidos profundos. Esta
se inducira por activacién de proteinas séricas que constituyen el sistema
complemento. Se reclutaran células fagociticas, o sea, leucocitos capaces

de ingerir y destruir bacterias y otros microorganismos invasores.
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c) La inmunidad inespecifica o adaptativa, llamada asi porque esti
constituida por células con receptores de alta especificidad. Cuando se
repiten infecciones, este sistema adaptativo mejora su resistencia por

poseer Memoria y Especificidad (Billet, 1995).

El virus del VIH es potencialmente destructivo y podria afectar a otras células
del organismo, sin embargo su punto de destruccién se concentra en las células
CD4 y son quienes se encargan de regular el sistema inmune. El VIH es capaz
de replicarse en células CD4 positivas y no en otro tipo de linfocitos. Existen
algunos anticuerpos que bloquean la infeccién del virus (Cuadrado, 1997).

El 4cido nucleico viral puede replicarse asi mismo y el genoma resultante, es
copia idéntica de la molécula que le dio origen y, por lo tanto, duefio de las

mismas dos caracteristicas mencionadas (Romo, 1997).

Desarrollo De La Infeccién.

Las vias principales de transmisién del VIH son sangre (y derivados) y semen;
elementos biol6gicos en los que se encuentran gran cantidad de linfocitos
portadores del virus.

El comienzo de la infeccién con VIH, se caracteriza, precisamente, por una
disminucién importante de células TDC4+, coincidente con la réplica explosiva
del VIH. Una vez contrarrestada la viremia resultante, se recuperan un tanto las
células T CD4+, aunque siempre alcanzan menor cantidad que la habida en su
estado previo.

El acto de absorci6n sobre las células de Langerhans, presentes a lo largo de las
mucosas intestinal, vaginal y en otros epitelios, suele ser el primer evento de
réplica del VIH (Romo, 1997).

El VIH penetra al organismo bien sea por particulas infecciosas libres en sangre
o semen, o bien dentro de células infectadas por el virus. La infeccién de una
célula requiere del acercamiento del virus a los receptores presentes en la
superficie de la célula blanco, la fusién de la envoltura viral con la membrana
celular y la penetracién de la capside al citoplasma de la célula infectada. Estos
receptores primarios para la célula VIH se encuentran en las células CD4 y en
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menor grado en los moncitos, macréfagos, células dendriticas y células de la
microglia. El virus contiene una unidad protéica exterior llamada gp120 que es
la mediadora de la entrada del virus a la célula huésped y que es la que le da
tan alta afinidad por las células CD4 (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Una de las enzimas (una proteasa), contenida en la molécula precursora mis
grande, se separa a s misma, al igual que hace con las otras enzimas (ADN-
polimerasa, ribonucleasa e integrasa) de la gran cadena de proteina precursora,
y finalmente divide también a la molécula precursora estructural en cuatro
proteinas estructurales independientes, de las cuales tres, (p7, p9 y p24) forman
el nucloide en forma de cilindro de extremos redondeados, antes mencionado,
que cubre al ARN genémico y sus enzimas, mientras el cuarto segmento,
contintia adherido a la membrana celular (Romo, 1997).

Por 1ltimo en el ciclo de replicacién del VIH, ocurre el ensamble de los virones,
el ARN y los productos de los genes gag y pol del VIH integran el centro del
virus en el citoplasma de la célula huésped.

Una vez ensamblado el centro se dirige a la superficie y sale a través de la
membrana celular, de donde adquiere l]a membrana lipidica de la que forma su
envoltura junto con productos del gen env. La funcién de la proteasa
interviene partiendo especificamente al precursor de las proteinas gag, lo que
da lugar a la formacién de p24, p17, p9 y p7 completandose la formacién del
nuevo virus (Ponce De Le6n y Rangel 2000).

La glucoproteina gp120 del VIH es considerada inductora de apoptosis en
pacientes con SIDA. Al unirse el virus a los receptores CD4 de linfocitos T
mediante las espiculas que contienen gp120, causa aglutinacién y adhesién de
anticuerpos y subsecuente activacién de los linfocitos CD4, por la cual se
dispara el mecanismo de apoptosis, atin de células CD4 normales, esto
supondria que la muerte celular se anticipa a la infeccién de la cual pueden
objeto (Romo, 1997).

Cuando el virus del VIH entra en el organismo humano hace que la

enfermedad se manifieste en cuatro etapas:
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a) Infeccién aguda. Ocurre poco tiempo después de haberse infectado, dura
entre una y seis semanas y la infeccién ya puede ser transmitida, aunque
no existan anticuerpos especificos. Esta fase se llama periodo de ventana
en donde la infeccién no puede ser detectada por los métodos comunes.

b) Fase asintomitica. Esta etapa es sumamente peligrosa para la
proliferacién de la epidemia pues el portador no tiene ninguna molestia
y su apariencia es saludable, pero si posee la capacidad de transmitir el
virus a otras personas y su duracién es variable; mientras que en algunas
personas los sintomas aparecen en poco tiempo, en otras pueden pasar
afios antes de que suceda.

c) Etapa de transicion. En esta etapa el equilibrio que habia logrado
mantener el sistema inmunitario se rompe, los linfocitos CD4 merma
hasta caer por debajo de 400 por mm3 de sangre y se presentan los
primeros sintomas.

d) Infeccién avanzada. Aqui es donde podemos hablar de la aparicién del
SIDA. Las defensas se encuentran muy deterioradas menos de 50 CD4
por milimetros clibicos por lo que de manera brusca se presentan
manifestaciones mis graves y caracteristicas del proceso infeccioso
(Perello, 2000).

Mecanismos De Trasmision.

La infeccibn es producida por la recepcién directa de sangre y esperma
infectados, aunque también se presenta de manera perinatal (Vonn Eiff, 1988).
En la actualidad se acepta que existen tres modos primarios de transmisién:
contacto sexual, exposicién a sangre (en particular mediante el uso de drogas
parenterales y transfusién) y de madre a hijo (Ponce De Leén y Rangel 2000).
Transmisién Sexual.

El principal modo de transmisién de la infeccién por VIH en todo el mundo es
por contacto sexual, y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
en 75% de los casos se efecttia por esta via (Ponce De Leén y Rangel 2000).
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Para el grupo de homosexuales y bisexuales se concentra la transmisién en 56%

de los casos, sin embargo se observa una disminucién de la enfermedad en este

grupo en forma progresiva a través del tiempo, con disminucién que va del

82% en los primeros dos afios de la infeccién al 43% en el afio 2000 (Instituto de

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 2002).

En el grupo de heterosexuales que de ser 5.2% al inicio de la epidemia, su

frecuencia ha aumentando a 43% en el dltimo afio; en la infeccién perinatal se

registré el 1.3% del total de los casos (ISSSTE, 2002).

En el mundo la transmisién sexual es la forma mas importante de propagacién

del VIH Al principio de la epidemia, se difundié la idea de que solo los

homosexuales estaban expuestos a adquirir la enfermedad.

Dependiendo del tipo de contacto de que se trate los fluidos transferidos

pueden ser: vaginales, saliva, orina, semen, moco rectal, heces fecales o sangre

(Rossi, 1997).

Dentro de las précticas sexuales mas comunes encontramos:

a) Coito vaginal. En esta prictica la transmisién del VIH parece ser menos
efectiva que en el coito anal. Ya que la mucosa de la vagina tiene un mayor
espesor, resistencia y lubricacién; puede explicar la menor probabilidad de
transmisi6n del VIH; y atin asf ocurre.

b) Coito anal. Las relaciones sexuales en las que existe penetracién (pene-anal)
por el recto, son las que implican mayor riesgo de transmisién. La
explicacién més acertada se basa en que la mucosa rectal es muy frégil lo
que favorece: lesiones, inflamacién y sangrado.

¢) Sexo oral. La participacién de la boca en las relaciones sexuales implica
contacto de la mucosa oral con el pene o con las mucosas rectal o vaginal.
Transmisién Sanguinea.

El método més preciso de transmisién de la infeccién por VIH es a través de

inyeccién de sangre o productos sanguineos, como plasma y factores de la coa-

gulacién. El riesgo es muy alto de infeccién después de recibir un producto
sanguineo con infeccién por VIH y es alrededor del 100 por ciento.

Numerosos usuarios de drogas intravenosas se han infectado en todo el mundo
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porque comparten agujas y jeringas contaminadas.

El uso de drogas inyectables también genera riesgos altos para contraer la
infeccién; otros aspectos relacionados con conductas de riesgo e incremento de
la tasa de infeccién incluyen un estado socioeconémico bajo, indigencia y raza
minoritaria (Ponce De Leén y Rangel 2000).0Otros medios menos frecuentes de
transmisién a través de objetos punzocortantes son el tatuaje y el procedimiento
de perforacion de oidos que tienen importante riesgo de transmisién por el uso
de material riesgoso no esterilizado (Ponce De Le6n y Rangel 2000).

El riesgo més elevado para el contagio del VIH, es para aquellos que comparten
las agujas y jeringas para inyectarse, tal es el caso de las personas que usan
drogas intravenosas, ya que la pequefia cantidad de sangre que queda en la
aguja es suficiente para transmitir el virus (Rossi, 1997).

La transmisién sanguinea por VIH ocurre en las siguientes condiciones:

1.- Recepcién de sangre y sus productos.

2.- Utilizaci6n de jeringas y agujas no esterilizadas

3.- Puncién ocupacional.

Los componentes sanguineos implicados en este tipo de transmisién son: la
sangre, paquetes celulares eritrocitos, plaquetas, leucocitos, el plasma y los
factores de coagulacién.

Transmision Perinatal.

Una gran cantidad de nifios con SIDA son hijos de mujeres que han sido
infectadas antes, durante el embarazo o en el momento de ser amamantados.

Se acepta que la transmisién de VIH de madre a hijo puede ocurrir por tres
mecanismos y en tres momentos:

Se sospecha de la via de transmisién trasplacentaria desde que empezaron a
aparecer los primeros casos en lactantes, debido al periodo relativamente corto
en que algunos desarrollaban el SIDA y al reporte de nifios infectados que
presentaban una dpariencia dismorfica, caracteristica que hacia sospechar la
transmisién temprana in ttero. Se ha podido demostrar infeccién por VIH en
los tejidos de un feto de quince semanas de gestacién y el virus ha sido aislado

de la placenta y liquido amniético.
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Por lo que se refiere a la transmisién post-parto, el primer informe que publicé
la hipétesis por transmisién de leche materna data de 1985 (Rossi, 1997).

Enfermedades Oportunistas.

Las enfermedades oportunistas se hacen presentes cuando las defensas en el
organismo estdn muy deterioradas, se les llaman asf porque son infecciones que
aparecen en el momento en que el sistema inmunolégico por si solo ya no
puede contrarrestar a los antigenos.

En esta etapa se pueden presentar una o varias de las siguientes afecciones:

Sindrome de Desgaste Fisico (pérdida de peso en un 10 o 15% del peso total en
menos de un mes, fiebre nocturna durante un mes, diarrea con cinco o mis
evacuaciones al dia, durante un mes, debilidad o cansancio).

Infecciones Graves y de dificil tratamiento:

En Boca (gingivitis, candidiasis oral, herpes simple).

En Piel (herpes, micosis, neoplasias como sarcoma de Kaposi, angiomatosis
bacilar, etc.).

En Vias Respiratorias Bajas (tuberculosis, 0 neumonias por neumocistis carinii,
histoplasmosis, coccidioidomicosis, etc.).

En Vias Digestivas (cuadro diarreico provocado por una gran cantidad de
microorganismos como: criptosporidium, isosporidiasis, amibiasis, giardiasis).
En los Ojos (dafio provocado por el virus del citomegalovirus que causa retinitis
por citomegalovirus) (De Luna, 1999).

Dentro de los sistemas que afecta el VIH en su etapa tardia son el sistema
nervioso central, y en especial a estas afecciones se les denomina complejo
cognoscitivo motor y demencia asociada al VIH. Se ha observado que la
proteina gp120 intoxica las neuronas y provoca la apoptosis (Cuadrado, 1997).

Pruebas De Deteccion.
Después de que se identificé el virus causante del SIDA, se puede diagnosticar

la infeccion del VIH de dos maneras, una mediante la demostracién de la
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presencia del virus, aislando el virus y el otro mediante la comprobacién de la
presencia de anticuerpos debido a la presencia del virus (Von Eiff, 1988).
Algunas pruebas de deteccién son las siguientes:

ELISA: Método enzimatico laboratorial para la deteccién de anticuerpos
especificos contra el VIH en suero o plasma sanguineo.

Western Blott: Prueba enzimitica en banda para la detecci6n de las proteinas
virales que se encuentran en el suero o en el plasma sanguineo, en el caso del
VIH-SIDA se utiliza como prueba confirmatoria.

PCR: Reaccién en cadena de la polimerasa. Técnica utilizada en la biologia
molecular para detectar la presencia de ADN viral.

Prevencién.

La prevencién es una de las herramientas mds importantes para poder
contrarrestar esta epidemia, y es tarea de muchas personas e instituciones para
que pueda ser un mecanismo efectivo en contra de tan devastadora infecci6n.

La prevencién no debe de ser asumida solo por instituciones de salud y de
gobierno asi como de los trabajadores de la salud e inclusive tendria que ser
una tarea que se llevara a cabo por los padres de familia, por los individuos que
ejercen su sexualidad, etc. Es decir que entre mayor sea el campo de
informacién sobre este padecimiento se reduciria la magnitud de tal infeccion,
ya que gran parte de la poblacién estaria informada de todo lo que implica la
infeccién y se promoverian conductas de responsabilidad e higiene en el
ejercicio de la sexualidad.

Las campanas de educacién deberian de adecuarse al entorno cultural, religioso
y social en el que se sitie cada regién a instruir.

Es necesario que en la informacién de la infeccién se oriente y guie sobre el
riesgo que implica esta infeccién en el ejercicio de la sexualidad (Alfaro, 1991).
Algunas de las recomendaciones que se dan para prevenir la infeccién son:

El sexo Seguro 6 el sexo protegido.

El llamado sexo seguro es el que consiste en compartir estimulos de tacto,

visuales, olfativos y auditivos con una o varias parejas sexuales en donde no
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deba existir penetracién del pene en otro cuerpo, incluye caricias pero no
contactos con fluidos corporales que pudieran encontrarse en el ano, en la
vagina o en el pene.
Abstinencia Sexual.
Masturbacién mutua hasta el orgasmo y la eyaculaci6n, sin penetracién.
Besos y caricias, si no hay lesiones y sin contacto de fluidos corporales.
Uso de instrumentos como: vibradores, consoladores y juguetes sexuales sin
compartirlos.
El sexo protegido consiste en las précticas sexuales con penetracién del pene en
el cuerpo de otra u otras personas evitando el contacto directo con fluidos
corporales, a través de barreras mecénicas como: el condén masculino o
femenino y el llamado kleen pack o pelicula de plastico.
Sexo Protegido:
Relacién sexual mutua monogama entre pareja sana.
Utilizar barreras mecénicas.
De Luna (1999) comenta que para prevenir la infeccién de manera perinatal no
deberd haber embarazo y cuando sucede se recomienda que a la madre se le
administre tratamiento médico a partir de los tres meses del embarazo.
Segiin De Luna (1999) para prevenir la infeccién por via sanguinea: la sangre
tiene que ser segura, esto es que tenga que ser analizada previamente mediante
pruebas de laboratorio y que esté libre de cualquier contaminacién. Se
recomienda exigir sangre segura en caso de que se necesite ser transfundido y
utilizar material nuevo, desechable y desinfectado o sellado.

Es importante hacer hincapié en el uso del condén ya que los datos de casos de
VIH en el hospital General muestran que tanto homosexuales como bisexuales
no utilizaron regularmente el condén en un 96% y si a esto le sumamos el hecho
de que el 92% tiene mas de una pareja (en promedio 15 en los 1ltimos 3 afios de
actividad sexual) y lo peor de todo es que atribuyen tal hecho a que no es de
suma importancia el usar condén con un 62% (Romo, 1997).

Otro factor sumamente adecuado para la prevencién de tal contagio es la

educacién, ya que no basta la informacién, es mucho mas complejo el hecho de

25



adquirir la responsabilidad como tal en el comportamiento humano y sobre
todo porque requiere de cambios de conducta, asi como adquirir y reforzar
elementos que hagan presentes el riesgo al cual estamos expuestos y sobre todo
en el ejercicio de una sexualidad plena (Romo, 1997).

No debemos olvidar que en toda relacién nos involucramos con personas con
igual dignidad humana y responsabilidad y que depende de ambas partes que
se ejerza la sexualidad de manera responsable y placentera.

En la bisqueda del placer sexual podemos echar mano de muchas técnicas y
recursos tantos como nuestra imaginacién y creatividad no lo permitan en
donde se afiadan elementos como el juego erético, crear ambientes y promover
fantasfas, utilizar alimentos y bebidas con diferentes sabores colores textura,
sonidos olores, etc. Y que pueden llegar a ser muy satisfactorios para el
individuo que busca placer.

En los trabajadores de la salud también es muy importante que se tomen
medidas de atencién y cuidado para evitar en lo méds posible accidentes de
trabajo por pinchaduras.

Desde el inicio de la epidemia del SIDA se ha evaluado la posibilidad de trans-
misién en los trabajadores de la salud. Con frecuencia, entre ellos puede ocurrir
exposicién a sangre y liquidos corporales contaminados a través de membranas
mucosas y de la piel. La mayor parte de los casos informados han sido resul-
tado de accidentes muy importantes que implican exposicién parenteral signifi-

cativa a liquidos corporales infectados (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Tratamiento.

Actualmente no es posible curar el SIDA, ya que no se puede destruir de
manera selectiva y eficaz el ARN viral del organismo humano. De esa manera
se buscan las posibilidades de retardar lo més posible el desarrollo de la
enfermedad (Von Eiff, 1988). )

Se han implementado diferentes estrategias sobre los esquemas de tratamiento,
como la combinacién de antirretrovirales (tratamiento antiviral altamente activo

TAVAA; es decir dos anédlogos de nucledsidos y un inhibidor de la proteasa). El
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uso del TAVAA mejora en forma significativa la calidad de vida, y retraza de
manera importante la aparicién de enfermedades oportunistas e incrementa el
prondstico de vida de los pacientes infectados por el VIH. Los beneficios
clinicos del TAVAA se asocian a su capacidad para disminuir los niveles de la
carga viral en la sangre periférica y los tejidos linfoides a niveles no detectables
con las téenicas disponibles actuales (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Vacunas.

Como es sabido cada vez se requieren mayores esfuerzos de las diferentes
instituciones para mermar la propagacién de tal infeccién y sobre todo en un
pafs como México que es subdesarrollado y con grandes carencias en todo su
territorio ademds de la pobreza en que muchos habitantes se encuentran es
dificil poder implementar investigaciones que ofrezcan una vacuna como
método de tratamiento, sin embargo en otros paises se esta haciendo la tarea de
poder contar con este tipo de vacunas y que tal vez en algunos afios puedan ser

utilizadas en nuestro pais (Romo, 1997).

Pronéstico.

Actualmente se estima que, tras cinco afos de haberse infectado, 25% de los
pacientes tendran SIDA, otro 25% tendrd manifestaciones tempranas de
inmunodeficiencia, y que la duracién promedio del periodo de incubacién es de
8 a 9 afios, aunque en personas que adquirieron la infeccién por una transfusién
parece ser ms corto (entre 4.5 y 6 afios).

De acuerdo con los datos del hospital General en pacientes que presentan SIDA
el promedio de vida es menor aun afio (Romo, 1997).

Hasta el momento, la enfermedad tiene una mortalidad del 100%. El tiempo
promedio de sobrevida varfa de acuerdo al pais donde se estudia al paciente,
siendo ligeramente mayor en los paises desarrollados. Hay un grupo de
pacientes, alrededor del 10%, que evoluciona a la muerte en pocas semanas;
fuera de ello, se ha observado que los pacientes cuya manifestacién inicial es el

Sarcoma de Kaposi tienden a vivir mas que aquellos que abren con una
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infeccién oportunista. Para los Estados Unidos, el promedio para todos los
pacientes en general es de 12 meses. En México, el promedio varfa entre 6 y 9
meses. Esta diferencia se atribuye, en buena medida, al hecho de que los casos
se venian detectando més tardiamente. Conforme surjan métodos mas eficaces
para combatir al VIH y las complicaciones infecciosas o neoplésicas que éste
condiciona (Septlveda Amor, 1987).

1.2 Epidemiologia.

El SIDA En México.

En México el primer caso diagnosticado de SIDA fue en 1983, Se trat6 de un
varén de origen haitiano atendido en el Instituto Nacional de la Nutricién "Sal-
vador Zubirdn". Durante ese afio se notificé a la Direccibon General de
Epidemiologia, de la Secretaria de Salud, sobre otros cinco casos de SIDA en
varones, ese afo fueron informados seis pacientes (Ponce De Le6n y Rangel
2000).

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales De Los Trabajadores (ISSSTE),
se tiene registro del primer caso de SIDA que se presento en 1984, al paso de los
afios en que la epidemia tomo mas fuerza de propagacién el numero de
pacientes se ha incrementado y ya para el afio 2001 el total de pacientes
infectados fue de 5236 casos, de los cuales 1491 son seropositivos, 2185
presentan SIDA y se han presentado 1560 defunciones (ISSSTE, 2002).

Desde 1985 se lleva un registro de la enfermedad en el Hospital General de
México de la Secretaria de Salubridad y que para enero de 1995 se rebasaron
los 2000 casos de VIH, ya para el afio de 1997 el 90% padecian de SIDA y el
resto eran portadores (Romo, 1997).

La edad de los infectados se present6 entre los 20 y 40 afios durante la década
de los ochentas con un promedio de 31 afios, y de 34 afios en el afio de 1994
(Romo, 1997).

En 1994 la mayoria de los casos pertenecia a la ciudad de México con el 59.2% y
el resto de otros estados como el de México y el de Veracruz (Romo, 1997).
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En Meéxico los primeros afectados fue el grupo de los homosexuales y
bisexuales con el 56%, los heterosexuales hombres representan el 30% y las
mujeres el 14% con tendencia a la alta (Romo, 1997).

Es interesante mencionar que en México la infeccién por VIH se diagnostica
cuando ya existe inmunodeficiencia grave. Como ejemplo, cabe mencionar que
en los Centros de Informacién del CONASIDA, 60% de los diagnésticos de
infeccién por VIH se realizan en personas con cuenta de linfocitos CD4 por
abajo de 200 células por microlitro (Ponce De Leén y Rangel 2000).

También es importante notar que en los estudios centinela realizados en
mujeres trabajadoras sexuales se han encontrado tasas bajas de infeccién
(prevalencia promedio de 0.3%), lo cual no es el caso entre varones trabajadores
sexuales, cuya seroprevalencia es alta (12%) (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Por ello, la epidemia de SIDA en mujeres al parecer estd disminuyendo, sin que
esto sea real; por lo contrario, la epidemia entre mujeres va en aumento mas
rapido que entre varones, ya que en ellas se trata de una epidemia mds nueva.
En cuanto a la edad, la mayor parte de los casos se concentran en el grupo de 25
a 39 afios, el cual representa 57.1% de los varones adultos y 48.5% de las
mujeres adultas. En varones entre 30 y 34 afios de edad, la tasa de ocurrencia de
SIDA es de 1.8 por 1 000 habitantes, y entre mujeres del mismo grupo de edad
la prevalencia es casi ocho veces menor (Ponce De Leén y Rangel 2000).
Transmisién sanguinea

En México, la transmisién sanguinea ha mostrado un importante descenso a
partir del segundo semestre de 1991.

En México atin son pocos los pacientes con SIDA por este medio. Sin embargo,
en algunas entidades de la Reptiblica Mexicana, como Jalisco, Baja California y
Sonora, el uso de drogas inyectables representa una mayor proporcién de casos.
Baja California merece mencién especial, pues representa s6lo 4% en México de
los pacientes adultos con SIDA, pero 16.4% de los casos de SIDA relacionados
con el uso de drogas inyectables (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Los estados que tienen mayor nimero de casos acumulados son: Morelos con

una tasa de 87 por cada 100,000, Nayarit con 74 por cada 100,00 Jalisco con 73.4
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por cada 100,000, Puebla con 73.2 por cada 100,000 y Baja California con 70.3
por cada 100,000 derechohabientes. En caso contrario Sonora notific614.1 por
cada 100,000 Zacatecas 23,2 por cada 100,000, Baja California Sur 23.5 por
100,000 y Tabasco 24 por cada 100,000 derechohabientes (ISSSTE, 2002).

Para el mes de marzo del 2002 el niimero de casos por cada estado de la
Republica Mexicana citado en www.aids-sida.org (2003), se muestra en la
siguiente tabla:
mﬁ"m ‘ ENTIDAD i POBLACION AL I ACIHmIII'I ADOS TASA
FEDERATIVA 2002* l Pt ACUMULADA**
ALFABETICO
[ 1 [Aguascalientes | 1067057 | 284 | 2739
[ 2 [Baja California | 2505285 | 1726 | 68.69
f 3 [Baja CaliforniaSur | 46350 | 33 [ 7758
[ 4 [Campeche [ 725862 | 299 | 4063
| 5 [Coahuila [ 241879 | 835 | a9 |
[ 6 |Colima 1 568454 | o | 3941 |
{ 7 [Chiapas | 4,176,199 | : 650 | 1556
[ 8|Chihushua_ 1 3168978 | s | 3017
| 9|Distrito Federal [ 8857833 | o mez | BUTE
{ 10 |Durango [ 1562050 | 420 | 289 |
| 11 |Guanajuato I spas | B ETCN 27 |
! 12 |Guerrero [ 3264735 | 1643 | 5033 |
| 13 |Hidalgo 0 23 | s ux|
| 14 [Jalisco ] oaalr | 5693 | 8504 |
[ 15 [México [ . 1362704 | 6189 | 453 |
[ 16 |Michoacin T 437 | [ wa |
} 17 [Morelos | 1451942 | 1312 | na |
18 [Nayarit [ 979,682 | 608 | 6206 |
19 [Nuevo Leén | agsue | 1458 | 3659
[ 20 [Oaxaca [ 3662824 | 1160 | 3167
[ 21 [Puebla [ 5303248 | 3350 | 6317 |
| 22 |Querétaro | 1481730 | w7 | 2017 |
} 23 [Quintana Roo [ s | 2% | .46
[ 24 [San Luis Potosi [ 2488314 | 530 | 2130
[ " 25 [Sinaloa i 250778 | 691 | 23 |
[ 2[sonora { o[ e[ w0
i ™ ;;ifahamn { 2,002,775 I_ i;;t 257 ]
[ 28 Tamaulipas { 2819109 | 1085 | 3849 |
[ 29 [Tlaxcala | wsost | e | s |
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[ 30 [Veracruz [ 72069 | wa [ s
[ 3 |Vucatan I s | e |
[ 32 [Zacatecas | 1482372 | 29 | 1950 |
! [ Iewsfos | = — I
[ [Nacomal | 1023768 | - sam | s |
‘l e R R S - S———

* Cifras calculadas por el Consejo Nacional de la Poblacién (CONAPO)
** Tasas por 100,000 habitantes

FUENTES:
DGE. Registro Nacional de Casos de SIDA. Datos al 31 de Marzo de 2002
CONAPOQ. Proyecciones de poblacién por sexo, grupos de edad y entidad federativa 1995-2005.

Distribucién Por Grupo De Edad Y Sexo.

El grupo de edad que se encuentra mis afectado es el de 25 a 34 afios con un
35% de los casos, después el de 35 a 44 anos con un 33% lo que muestra el 68%
del total global. Este hecho es muy importante comentarlo ya que estos dos
grupos estin en edad productiva repercutiendo negativamente y crea un
impacto social y econémico evidente para el pais (ISSSTE, 2002).

En el grupo de 0 a 14 afios representa el 2.5% de los casos; la enfermedad es mas
frecuente en el sexo masculino con un 84.6% y un 15% en el femenino hombre-
mujer de 6/1 (ISSSTE, 2002).

En la distribucién de casos por ocupacion, el sector dedicado al magisterio tuvo
el porcentaje mas alto que represento el 29% del total, situacién que al ser
analizada nos dirige a promover medidas de prevencién y control del
padecimiento. En el segundo lugar por distribucién del padecimiento por
ocupacién fue, el sector de empleado 27.2% del total; el tercer grupo
corresponde a profesionistas en general con un 12% (ISSSTE, 2002).

Cuando se observan los datos sobre las formas de infeccién notamos que la via
parenteral, por drogadiccién intravenosa o por transfusién tiene un porcentaje
relativamente bajo en la poblacién, de 11% en los dos primeros casos y del 0.1%
el dlimo. Se ha hecho un esfuerzo importante para tomar todas las
precauciones sobre los productos sanguineos y se esta logrando reducir por

mucho los niveles de transmisién en este sentido.
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Defunciones.

La mortalidad por SIDA en México ha aumentado de manera importante, y en
la actualidad es la tercera causa de muerte en varones cuya edad oscila entre los
25 y los 34 aiios y la sexta en mujeres en el mismo grupo (Ponce De Leén y
Rangel 2000).

Diversas estimaciones permiten suponer que en la actualidad hay en México un
promedio de 150 000 personas infectadas de manera asintomadtica, y es muy
probable que 100,000 personas vivan sin tener conocimiento de tal suceso por lo
que implica un riesgo muy alto para ellos y las personas con las que se
involucran intimamente (Ponce De Leén y Rangel 2000).

Es importante mencionar que en México los grupos més afectados en cuanto a
la mortandad que se observa son el grupo de homosexuales y bisexuales con
un porcentaje de 56.9% de las defunciones totales. El grupo de heterosexuales
registra el 28.9% y en menor cuantia la mortandad por infeccién perinatal es de
0.8% (ISSSTE, 2002).

1.3 Factores Psicol6gicos Y Psiquiatricos.

Resulta dificil para las personas infectadas asimilar su situacién, ya que la
noticia de haber adquirido esta infeccién, produce un sin fin de pensamientos y
no necesariamente positivos, que pueden llegar a confundir o entrar en shock,
esto puede ir en aumento hasta tener consecuencias mds serias, en donde la
salud mental puede estar amenazada.

El etiquetar negativamente a las personas que viven con VIH o SIDA impide
que se acerquen a solicitar ayuda o apoyo, por lo que tienden a aislarse de los
familiares, de las amistades, de los seres queridos, pueden mantener su
situacién en secreto incluso en el trabajo, con la pareja, etc., y entre mas se
complique su estado fisico y psicolégico mds se aislan (De Luna, 1999).

Casi siempre cuando en algiin momento de la vida nos enfrentamos a una
situacién critica o muy dificil, que angustia de sobremanera, también se hace
presente el hecho de que somos vulnerables a situaciones generalmente

imprevistas y es cuando cabe el pensar que no siempre podemos resolver todo
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y no sabemos muchas veces a quien acudir, lo que también genera sentimientos
de impotencia més atin cuando hay cosas que estén fuera de nuestro control.
Ante todas estas situaciones no debemos descartar que se generen sentimientos
de rabia o enojo, soledad, angustia, etc. (De Luna, 1999).

La reacci6én de cada paciente ante la enfermedad depende de su estado mental
y/o fisico que muchas veces cuando se refleja en un buen funcionamiento o no
del sistema inmunolégico.

Existen diferentes reacciones psicologicas ante la infeccién, algunas de las
reacciones que més ocurren son los cuadros de ansiedad y depresién sin

descartar otros cuadros (Rossi, 1997).

Adherencia.

Uno de los factores importantes que hay que mencionar es la adherencia
terapéutica, en donde muchas veces de esto depende conservar y retrasar los
efectos de la fase del SIDA.

Cuando hay falta de adherencia las personas no se toman el medicamento o se
los toman en diferentes dosis que no son las indicadas, y existen algunos
pacientes que se los toman en horarios diferentes. Un factor importante que
influye en la adherencia ya sea positiva o negativa es la relacion médico-
paciente, ya que a mayor satisfaccién del paciente en la interaccién con el
terapeuta se establecerd un mejor cumplimiento del tratamiento y se reduciré el
efecto de abandonar su proceso de mejoria. La comunicacién entre médico
paciente ayuda en mucho sobre todo si se le explica al paciente el proceso por el
cual estd pasando asi como el tratamiento y el pronéstico para establecer mejor
adherencia, con esto el paciente evitard creencias erréneas y conductas
negativas que deterioren la salud. Para que una persona se adhiera al
tratamiento con mayor facilidad necesita explorar y enriquecer sus recursos
personales, como lo es la capacidad de adaptarse a los cambios, ya que esto le
ayudard a modificar algunas cosas de su conducta que sean necesarias para
seguir un régimen terapéutico. Uno de los factores que afectan a la adherencia

es cuando los medicamentos recetados producen efectos no deseados y
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molestos al paciente como pueden ser, mareos, vémitos, alergias, etc. (Puente,
1988).

Depresién.

En la depresién para este tipo de pacientes se encuentran las siguientes
caracteristicas:

Existe sentimiento de minusvalia, hay pérdida por el interés de planeaci6n en el
futuro inmediato.

Presentan sentimientos de enojo y pesadumbre por las diferentes pérdidas que
han sufrido.

Los sentimientos de culpa se hacen presentes, la culpa por resultar infectados,
culpa por su identidad sexual y se sienten culpados por sus familiares y amigos.
La ideacién suicida puede ser recurrente en diferentes momentos de la
enfermedad (Rossi, 1997).

Para los pacientes con VIH la depresién es una de las reacciones psicolégicas
més comunes, generalmente se manifiesta después de haber recibido la noticia
de la infeccién.

Otro tipo de situaciones que se pueden presentar son:

La creencia del deterioro stbito de la salud.

El hecho de que no haya cura puede desencadenar sentimientos de
desesperanza e impotencia.

Muchas personas pierden el interés o el placer por las actividades que antes
disfrutaban.

Hay limitaciones que se presentan a partir de la infeccién y que genera cambios
en el estilo de vida.

Son susceptibles de rechazo social, profesional, emocional, sexual, etc., (Miller,
1987).

La depresi6n es una de las complicaciones méds comunes y més tratables de la
enfermedad avanzada del VIH, incluso en pacientes con el sindrome de inmuno
deficiencia adquirida. El tratamiento eficaz de la depresién puede dar lugar a

poco sintomas fisicos, mejor suefio, y en general mejora su calidad de vida
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(Sande y Volberding 1997).

Para Sande y Volberding (1997) la psicoterapia y la terapia farmacolégica
desempefian papeles complementarios en el tratamiento de la depresién
asociado al VIH. La mayoria de los pacientes se pueden beneficiar en la
oportunidad de compartir sus miedos y el sufrimiento con el terapeuta experto
y/o en grupos de autoayuda.

Ansiedad.

La incertidumbre que sienten los pacientes la suelen experimentar también los
familiares, quienes los cuidan y el personal de salud.

La incertidumbre debilita la seguridad personal y pueden provocar estados de
ansiedad y estrés causados no solo por el diagnéstico sino por todas aquellas
dudas y creencias que se generan (Miller, 1987).

Para los pacientes con ansiedad, su preocupacién es mucha por la infeccién que
han sido objeto, no dejan de pensar en su salud, no quieren ser molestados, se
preocupan por el riesgo que tienen sus parejas al convivir con ellos y cual serd
su futuro para ellos y la idea de la muerte estdi muy presente. Son personas que
pueden somatizar reacciones fisicas asociadas al estrés, la pérdida del suefio es
muy comtin (Rossi, 1997).

Miller (1987) comenta algunos sintomas que se presentan en la ansiedad:
Agitacién y nerviosismo: son personas tensas rigidas se irritan y son inquietos,
Hay gran preocupacién: se preocupan por algunos problemas o
acontecimientos de la vida.

Tensién muscular: que genera dolores de térax, cuello, espalda, cefaleas,
agitacién y temblor, estémago anudado.

Nauseas en ocasiones vémitos, dificultad para digerir la comida.

Pérdida de peso.

Aumento en la sudoracién.

Aumento en la actividad cardiaca.

Vértigos.

Vision borrosa.
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Fatiga fisica.
Dificultades cognoscitivas: problemas para concentrarse, recordar y confusién.
Cambios de 4nimo: en ocasiones cambios repentinos como de la risa al llanto,

irritacién o enojo.

Demencia Por VIH.
En las personas con SIDA qﬁe presentan alteraciones cognoscitivas motoras y
de conducta se diagnostican con el complejo cognitivo y motor asociado al VIH,
dividido en dos formas:

a) Trastorno Cognitivo y Motor Asociado a VIH.

b) Trastorno Cognitivo y Motor Menor.
Los sintomas para el 4rea cognoscitiva son:
Alteracién en la memoria.
Concentracién y lentitud en el proceso mental
En el area de la conducta los sintomas son:
Se observa apatia.
Disminucién de la capacidad esponténea.
Aislamiento social: son personas que descuidan sus responsabilidades
personales, su productividad disminuye, las reacciones interpersonales
disminuyen, son personas que se sienten agotados iracundos y pierden el
impulso sexual.
Para el 4rea motora los sintomas son:
Pérdida del equilibrio y la coordinacién.
Torpeza y debilidad en las piernas.
Temblor.
Ataxia.
Disartria.
En estado avanzado hay deterioro global de las funciones cognoscitivas y
retardo psicomotor intenso, los pacientes llegan al mutismo, existe incapacidad
para caminar, indiferencia por todo lo que ocurre o acontece en su entorno,

presentan incontinencia urinaria e intestinal, pueden aparecer convulsiones
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(Ponce De Leén y Rangel 2000).

Delirium.

El delirium es una complicacién seria de cualquier enfermedad y la infeccién
del VIH no es la excepcién. Las causas del delirium pueden incluir infecciones
oportunistas del sistema nervioso central, efectos de la droga y enfermedades
sistémicas (Sande y Volberding 1997).

Los sintomas del delirium son:

Perturbacién de la consciencia, se disminuye la capacidad para cambiar y
mantener la atenci6n ante los estimulos ambientales.

Alteraciones preceptiiales, existen ilusiones o alucinaciones.

Desorientacién y alteracién de la memoria.

Lenguaje incoherente.

Insomnio.

Incremento en la actividad psicomotora.

Mania.

La mania se caracteriza por el humor expansivo o irritable persistente que
tiende a elevarse y disminuye la necesidad de suefio, aumenta la volatilidad de
ideas, aumenta la agitacién, aumenta la conducta psicomotora, se generan

actividades excesivamente que son agradables para estas personas (Sande y
Volberding 1997).

Psicosis.
Los trastornos psicéticos agudos se dividen en:
a) Sindromes psic6ticos con demostracién de alteracién cognoscitiva.
Los sintomas son: )
Alucinaciones auditivas o visuales, delirios de persecucién o de grandeza.

Perturbacién de la consciencia.

b) Sin alteracién cognoscitiva.
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Existen algunos pacientes positivos al VIH o con SIDA que desarrollan
trastornos psicéticos agudos sin que ocurra el trastorno cognoscitivo (Ponce De
Leén y Rangel 2000).

Obsesién.

Para las personas con VIH o con SIDA no es raro que desarrollen trastornos
obsesivos con respecto a la enfermedad.

Se pueden generar por diferentes causas y la idea de tener mayor control
mental sobre sus experiencias sexuales pasadas y revisar minuciosamente todos
los detalles con el fin de intentar determinar cuidl de sus compafieros o
compaiieras pudo haber mostrado signos de su mala salud.

La idea de contagiar a alguien genera conductas de excesivo y exagerado
cuidado para que no expongan a personas cercanas, amigos o familiares.
Muestran mucho control para no cortarse y esparcir sangre. Las personas
obsesivas pueden recurrir a la historia de su vida para despejar dudas o pueden
recurrir a sus acciones presentes para evitar contagiar a alguien o descuidar su
salud, este tipo de ideas desgasta mucho a las personas ya que pueden ocupar

mucho tiempo para ello, dejindolos exhaustos y con ansiedad (Miller, 1987).
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CAPITULO 2.
DUELO.
2.1 Concepto de Duelo.
La palabra duelo etimolGgicamente proviene del Dolos, que en latin significa
dolor pena o afliccién, refiriéndose a la muerte de algiin ser querido. Duellum
variante fonética antigua de bellum, que significa batalla o desafié entre dos
(Bauad, 2001).

El duelo es el concepto de muerte en el que cada comunidad le da su propio
significado representado por ritos acorde a su cultura, tradicién y religién en
donde es un fenémeno particular (Bauad, 2001),

En el DSM IV (1995) el duelo se presenta cuando el sujeto tiene reacciones ante
la muerte de una persona querida, algunos sujetos presentan sintomas
caracteristicos de un episodio de depresion mayor como: sentimientos de
tristeza, insomnio, anorexia y pérdida de peso. La duracién de un duelo normal
varia dependiendo de cada grupo cultural. El trastorno depresivo mayor no
estd indicado a menos que los sintomas se presenten por mas de dos meses
después de la pérdida. Existen ciertos sintomas que diferencian al duelo del
trastorno depresivo mayor y que no son parte de un duelo normal y son los
siguientes:
1) Culpa por las cosas més que las acciones, recibidas o no recibidas por el
sobreviviente en el momento de morir la persona querida.
2) Pensamientos de muerte mas que de vivir, con el sentimiento de morir
junto con la persona fallecida.
3) Preocupacién mérbida con sentimiento de inutilidad.
4) Enlentecimiento psicomotor acusado (resaltado).
5) Deterioro funcional acusado y prolongado.
6) Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar y ver la imagen de

la persona fallecida.
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Para Klein (citada en Godinez 1994), el duelo es un sentimiento de pérdida, no

le llama enfermedad sino un proceso natural en el sujeto.

Para Acevedo (1994) el duelo es un proceso con diferentes momentos que no se
desarrollan en una forma tinica, aunque cada fase cumple con su cometido de
logro, adquisicién de ciertos elementos cognitivos, emocionales y conductuales

particulares.

No debemos olvidar que las personas afectadas por el VIH SIDA son
susceptibles de mostrar muiltiples cambios en su vida, y no debemos perder de
vista la pérdida que esto representa para ellos sobre todo porque la persona
experimenta reacciones emocionales de ajuste. Al hablar de duelo estamos
hablando de pérdida en muchos sentidos y aqui especificamente es la pérdida
de la salud, vinculos afectivos, estatus laboral y social, ideales metas, etc.
(Godinez, 1994).

Cuando se presenta la muerte del ser querido también aparece la bisqueda
desesperada por culpar a alguien y esto es un sentimiento que muchas veces el
sujeto lo vive pero también suele auto culparse (Bauad, 2001).

Para Bauad (2001) los duelos no sélo derrotan y hunden al sujeto en
padecimientos, ya que muchas veces el propio proceso da la oportunidad para
equilibrarse y reconfortarse ante la pérdida elaborando y asimilando tal hecho,
dando la oportunidad de habituarse nuevamente a la realidad en la que ahora
se encuentra.

A veces la manifestacién de un duelo cuya elaboracién no llega trae como
consecuencia reacciones fuera de control en donde se presentan adicciones a la

comida, como lo es la bulimia y la anorexia, al alcohol, drogas o farmacos.

Shand (citado en Bowlby 1993) contribuyé a explicar del por qué el dolor o

como el lo llama “pesar” aparece en el proceso de duelo y menciona que es la



excesiva necesidad de recuperar a la persona perdida atin cuando sabe que ese
hecho es imposible, aparecen expresiones de intensa necesidad de llanto y de
biisqueda de ayuda, lo que implica admitir debilidad. Aparecen expresiones y
gestos de afliccién y la mirada vigilante y en espera de que la pérdida no
ocurriera aunque sea un hecho y aparecen los gritos patéticos (conmovedores)

que demandan fuerza y ayuda de otros para compensar su propia debilidad.

Para Bakan (citado en Bowlby 1993) el dolor es un elemento presente desde el
nacimiento, que acompafia a lo largo de la vida incluso desde el inicio de la
misma. El dolor es un factor interno del sujeto es algo privado y que le atafie a
quien lo padece, pero en ocasiones ese dolor se trasmite en algo emocional hacia
otras personas y que se acompafia de significados de acuerdo a las
circunstancias dadas. El dolor se vive en diferentes intensidades y cuanto mas
cercano se encuentre mis intenso seri. Son nuestros 6rganos sensoriales
quienes dan cuenta de ello, ya que son quienes nos informan del mundo. El

dolor puede llegar a ser puramente fisico 0 puramente psicolégico.

Se ha tratado de dar explicacién a las diferencias individuales que se dan de las
respuestas ante la pérdida, y muchos autores se remiten a la teoria que se
refiere a hacer énfasis en los hechos y las respuestas de la infancia y sobre cémo
los hechos relevantes tuvieron lugar en las fases del desarrollo que

probablemente tengan que ver en las respuestas de los adultos (Bowlby, 1993).

Para muchas personas la enfermedad es una pérdida y la viven como un duelo,
representa la pérdida de la salud y por ende tarde o temprano de la vida
misma. Esto sucede en ocasiones con personas que son afectadas por una
enfermedad que no necesariamente es terminal, pero suele ocurrir cuando en

las personas se presenta una enfermedad terminal o crénica.

El concepto de la enfermedad varia dependiendo la época, la cultura de los

pueblos, las creencias, normas y valores. La enfermedad se concibe como algo
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que afecta de forma exdgena, es un elemento externo al sujeto que afecta el
estado natural de su funcién, y la enfermedad endégena, que afecta al sujeto
desde un desequilibrio interno (Ridruejo, 1997).

Ridruejo (1997) concibe a la enfermedad como un fenémeno natural que afecta a
los seres vivos, en donde se presentan y experimentan cambios diferentes a los
de la salud y nos ofrece una evolucién complicada en donde puede aparecer la

muerte.

En algunas personas el estar enfermos les genera sentimientos de inferioridad o
desventaja frente a otras personas, los malestares suelen provocar fuertes
dolores y algunas personas culpan a otros o asi mismos de su padecimiento
haciendo mds complicada la convivencia con los familiares o con las personas

queridas y estimadas.

Todos aquellos cambios que se presentan en la vida y la existencia del enfermo
determina la enfermedad, modifica sus relaciones y las reacciones se dan de
acuerdo a la situaci6n actual entre las personas con las que convive, y también
obliga a establecer mds y nuevas relaciones con el medico y diferentes
trabajadores de la salud, asi como nuevas adaptaciones a diferentes lugares

como lo es el hospital, el consultorio u otras instalaciones (Ridruejo, 1997).

Cuando en la familia un miembro se ve afectado por la enfermedad siempre se
supone un conflicto actual ademds de que se vuelvan a presentar algunos
conflictos anteriores, que alteren el supuesto equilibrio o generen crisis y que
por demds sea necesario un ajuste. En una familia que se muestra flexible y
abierta, es mas fécil y funcional la rapida adaptacién del nuevo suceso. Cuando
la familia se muestra rigida y cerrada, la situacién creada por la enfermedad
amenaza la estabilidad de sus relaciones que de por si puede sostenerse con

dificultad (Ridruejo, 1997).
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2.2 Duelo No Patolégico y Duelo Patolégico.

Duelo No Patolégico.

Bowlby (1993) menciona que cuando los procesos de duelo sanos, refiriéndose
al duelo normal se presenta el cambio energia emotiva de la persona perdida se
puede preparar el camino para establecer vinculos con otra u otras personas, el
modo depende en mucho de cémo cada persona conceptualiza los propios
vinculos afectivos. Desde la visién analitica se pone mucha atencién en como
las personas se identifican con el objeto perdido y su relacién en el proceso de
duelo, y se dice que tal identificacién es compensada por la pérdida sufrida.

Sabemos que la negacién de este tipo de realidad es parte del proceso de duelo
y que es una forma de proteccién a su integridad emocional, ya que en esos
momentos al sujeto le resulta demasiado catastréfico, por lo que algunas
personas optan por bloquear cualquier recuerdo o pensamiento ante el suceso,
incluso hay personas que omiten o evitan entrar en contacto con todo lo que
tenga que ver con el duelo, no asistiendo a cualquier tipo de ritual, teniendo
pensamientos de que lo que vivi6 fue una pesadilla.

Existen muchas maneras de reaccionar ante la noticia de duelo, generalmente la
primera reaccién es la sensacién de aturdimiento en la cual no se cree en la
pérdida, que puede durar desde minutos hasta algunos dias, durante este
sentimiento de aturdimiento puede presentarse llanto, dolor, o sentirse
enferma, baja la presién arterial, etc., esto hasta que la persona lo empieza a dar
como un hecho real y definitivo (Acevedo, 1994).

Kubler Ross (citada en Acevedo 1994) considera que la primera reaccién ante la
noticia de la pérdida es la negacién, aunque menciona que es un proceso sano
ante la magnitud del suceso y por lo doloroso e incomodo que esto representa,
generalmente la negacién es una defensa provisional y pronto es substituida

por una aceptacién parcial.
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Cada duelo se vive de diferente manera e incluye manifestaciones emocionales,
cognitivas, fisicas y conductuales que en la vida cotidiana se considerarian
anormales, pero no es asi en el contexto de reaccién ante una pérdida. En el
duelo normal se espera que las manifestaciones disminuyan mientras se asimila
el duelo, pero cuando esto no sucede por un periodo largo de tiempo que puede
ser de un afio a dos afios sin conseguir la elaboracién del duelo (Buendia,
2001).

Existen ocasiones que es posible anticipar el duelo ante un suceso inminente.
Pero cuando la pérdida ocurre de manera repentina el choque y la perturbacién
emocional son mayores que cuando se anticipa la muerte o la separacién
aunque también ocurre cuando se diagnostica una enfermedad terminal, que da
tiempo para prepararse ante ese suceso y la posibilidad de hablar y despedirse
de la persona estimada y querida. Los rituales como son el funeral, los rezos y el
entierro proporcionan al doliente un medio de expresién que ayudan a

comprender el suceso (Buendia, 2001).

Lindemann (citado en Acevedo 1994) fue el primero en definir el sindrome del
duelo en 1944, actualmente se han hecho muiiltiples investigaciones sobre el
duelo. Para Lindemann las personas que se enfrentan un duelo siguen un
patrén similar y describe el sindrome como: “sensaciones de angustia fisica que
se presentan en periodos de 20 minutos a una hora, sensacién de opresién en el
pecho, asfixia con dificultad para respirar, necesidad de suspirar y una
sensacién de vacio en el abdomen, falta de fuerza muscular y una intensa

angustia subjetiva descrita como tensién o dolor fisico.

Existen algunas expresiones emocionales, cognitivas y conductuales que se
presentan durante el proceso del duelo.
Algunas expresiones emocionales son: tristeza, rabia, culpa, ansiedad, soledad,

fatiga, desamparo, anhelo, alivio y embotamiento.



Las expresiones cognoscitivas que se pueden presentar son: incredulidad,
confusién, preocupacién, sensacién de presencia y alucinaciones.

Dentro de las expresiones conductuales se presentan: alteraciones en el suefio,
alteraciones en apetito, conducta inconsciente o sin atencién a las cosas,
aislamiento social, biisqueda del ser querido o tener la sensacién de verlo en
otras personas, hiperactividad, llanto, visitar lugares que frecuentaba el ser
querido, guardar objetos que le pertenecian al ser querido (Acevedo, 1994).

El sujeto que ha adquirido la infeccién del VIH o el enfermo de SIDA vive algo
similar a las personas de la tercera edad, ya que la persona se encuentra en una
fase de duelo por todas aquellas cosas que no volver4 a tener. Viven un duelo
por las diferentes pérdidas vividas como: las posibilidades frustradas, todo lo
ambicionado y no logrado y por lo que quiza ya no pueda conseguir, incluso el
tiempo perdido, todos estos sentimientos tienen que pasar por un proceso de
adaptacion, de lo contrario el sujeto peligrara en su integridad. Es un hecho que
el sujeto vive un cambio brusco, que puede llegar a tambalear la propia

identidad y vivir en un conflicto con el mundo exterior (Godinez, 1994).

Duelo Patolégico.

Freud mencioné en su escrito La afliccién y la melancolia de 1917 que tanto la
histeria como la melancolia son manifestaciones de duelo patolégico (Bowlby,
1993).

Existe diferencia entre el proceso de duelo normal y el duelo anormal o
patolégico. Las diferentes etapas que en toda pérdida se presentan son
reacciones esperadas para tal suceso y pueden ser de avance o de retroceso, en
donde la sintomatologia es variada. Sabemos que las etapas de duelo son
comunes, pero cabe aclarar que el proceso de duelo es individual determinado

por la propia historia y personalidad de cada sujeto, y sobre todo influyen
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factores especificos de cémo se presento la pérdida y de lo que esto significa
para él (Buendia, 2001).

Un aspecto importante en el proceso de duelo y en el que no muchos autores
mencionan es el de la ira contra la figura perdida y que puede desencadenar en
un elemento del duelo patolégico, el sentirse separado de lo que ya perdi6 le
genera la idea de estar indefenso, y culpa al que ya se fue, porque lo deja con los
conflictos que ahora vive pero se las tiene que arreglar para ayudarse aunque

no necesariamente tenga que ser por si solo (Bowlby, 1993).

Bowlby y Lindemann concuerdan en que los procesos patolégicos de duelo los
consideran como exageraciones o deformaciones de los procesos normales. Y en
cuanto més detallado sea el cuadro de sintomas del duelo sano es mas ficil
identificar las variaciones patolégicas como resultado de los procesos
defensivos que han desviado su curso.

El duelo incluye algunas reacciones que llevan a la aceptacién de la pérdida y a
un proceso adaptativo que finaliza con la elaboracién del duelo. Hay factores
que separan al duelo patolégico del duelo normal y depende en muchas
ocasiones de la duracién del tiempo y de los pensamientos defensivos que
retardan mds la estabilidad ya que otro factor importante que pueda causar
conflictos es la culpa y la agresién hacia los demés o a si mismo, Grinberg
(citado en Godinez 1994).

Cuando un duelo o una pérdida se presenta en las personas conlleva un sin fin
de factores que pueden ayudar o no al sujeto a entender su vivencia. Cada
duelo se lleva de diferente forma y por diversos factores que intervienen, como

es la cultura, las circunstancias de la pérdida.

Buendia (2001) menciona que el duelo crénico se refiere a una respuesta intensa

y prolongada de dolor, basado en la permanencia de la depresién y la
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resistencia para aceptar la pérdida como un hecho definitivo, mientras se
presentan efectos tales como ansiedad, desconsuelo, angustia, culpa y llanto
excesivo.

Existe la posibilidad de que las personas no expresen los sentimientos de
afliccién y de dolor, tratan de que su vida se mantenga igual que antes de la
pérdida, permaneciendo en lo que se llama negacién.

En el duelo patolégico las personas pueden tener varias reacciones y pueden
llegar a presentar el trastorno depresivo mayor.

En el DSM-IV-TR (2002) se clasifica al (F32.x) trastorno depresivo mayor,
episodio tinico con los siguientes criterios:

A. Presencia de un tinico episodio mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno
psicético no especificado. )

C. Nunca se ha producido un episodio manidco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco.!

Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su
estado clinico actual y/o sus sintomas:

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos.
Crénico.

Con sintomas catatonicos.

Con sintomas melancélicos.

Con sintomas atipicos.

De inicio postparto.

' Nota: Esta exclusién no es aplicable si todos episodios similares a la manfa, a
los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos o si se deben a los efectos fisiol6gicos directos de una enfermedad
médica.
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Noyes (citado en Godinez 1994) concibe que la reaccién de duelo en los adultos
puede tardar horas o hasta semanas después de la pérdida y es un proceso
dificil pero superable, lo patol6gico estaria en la exageracién del dolor y en el
estancamiento de tal afliccién, por lo que en un caso asi se requerird ayuda
profesional.

Cuando el duelo es manejado de manera adecuada es posible desvincularse de
aquello que se perdi6, y se puede volver a establecer nuevos vinculos, o
asimilar de manera estoica la realidad, y cuando no se consigue lo anterior le

llamaremos duelo patolégico.

Para muchas personas el duelo es el fin de la vitalidad, y en consecuencia su
vida ser4 s6lo sufrimiento, aunque sabemos que esto no tiene porque ser as, el
doliente en ocasiones no encuentra consuelo y menos esperanza para afrontar

su realidad.

2.3 Terapias Que Manejan Duelo.

Actualmente existen muchos enfoques psicolégicos que han desarrollado
capacidades muiiltiples para el tratamiento de la salud mental y muchas de ellas
cuentan con la capacidad para tratar especificamente situaciones de duelo. Las
diferentes corrientes psicolégicas cuentan con sus respectivas terapias como
son la terapia del Psicoanélisis, terapia de la Gestalt, terapia sistémica, terapia
conductual, terapia cognitiva, terapia racional emotiva la terapia cognitivo
conductual, terapia breve, terapia corporal, la muisico terapia, la logoterapia,
terapia del andlisis transaccional, la terapia grupal de las que se desprenden los
grupos de apoyo y los grupos de autoayuda, etc., son muchos los modelos
terapéuticos que se han desarrollado hasta la fecha y todas cuentan con la
capacidad para abordar una situacién critica en particular interviniendo en
situaciones de intenso dolor emocional. Es importante mencionar que sélo se
describirdn algunos modelos terapéuticos que abordan el proceso de duelo en
personas que padecen VIH-SIDA.
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Para Salame (citado en De Luna 1999) existen bisicamente tres tipos de terapia:
la terapia superficial o de apoyo, la educativa y la profunda o reconstructiva.

La psicoterapia superficial o de apoyo tiene como objetivo aliviar o quitar
sintomas y no requiere que el terapeuta tenga conocimientos especializados ya
que se trabaja sobre aspectos que pueden ser atendidos bajo consejeria u
orientacién.

La psicoterapia educativa a través de la informacién impartida busca cambiar
ciertas actitudes conscientes del sujeto y que tenga un impacto en su
comportamiento con respecto a su conflicto.

La psicoterapia profunda o reconstructiva intenta modificar la estructura basica
de la personalidad y que asi mismo el sujeto por si mismo integre estrategias
cognitivas que le permitan hacer frente a sus conflictos llegando a la estabilidad

emocional.

A mads de 20 afios de la aparicién del Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida
queda bastante claro para muchos médicos y estudiosos del SIDA, la
participacién de la Psicologia Clinica en el tratamiento integral de los pacientes.
Muchas personas infectadas por el VIH, se han sometido voluntariamente a
tratamientos clinicos con la esperanza de ordenar algunos aspectos de su vida,
y otros mas para tener una mejor calidad de vida (Rossi, 1997).

Terapia de la Gestalt.

Actualmente existe un programa de intervencién para el paciente seropositivo y
asintomético de VIH, que se lleva a cabo en el centro de atencién de
CONASIDA con enfoque Gestalt. El objetivo principal es que se ayude al
Ppaciente para que recupere su estabilidad emocional, ya que después de saber
que es seropositivo al VIH, se trabaja para que el paciente haga un esfuerzo por
incrementar sus defensas y emplee sus mecanismos de control. En este
piograma se trabaja en aproximadamente 25 sesiones con duracién de dos
horas a la semana y se abordan aspectos como son: manejo de la ansiedad, taller

sobre la informacién del VIH, sexo seguro y protegido, autoestima, manejo de
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la ira, bisqueda de redes de apoyo, proyecto de vida, etc., que tienen como
objeto reducir los estragos del proceso de duelo (Martinez, 1999).

Terapia sistémica.

La terapia sistémica aborda la situacién de duelo desde una visién integral y
que retoma de diferentes corrientes aspectos importantes como lo es el rol social
de cada individuo y su dindmica familiar, la terapia sistémica interviene en
crisis de manera breve pero centrada en el suceso de conflicto para el paciente.
El terapeuta es entrenado para desarrollar habilidades importantes como lo son:
establecer la empatia con el paciente, desarrollar la capacidad de escuchar
atentamente al paciente, uno de las principales caracteristicas que debe tener el
terapeuta es encontrar los recursos humanos del paciente para poderlo guiar y
asi el mismo paciente no sélo detecte sus propios recursos sino que los utilice

para enfrentar sus conflictos y lograr reducir su dolor o padecimiento.

Terapia Conductual.

Para este enfoque el proceso de duelo que se considera patolégico se concibe
como una reaccién fébica, por lo que la manera de intervenir en este sentido es
a través de la confrontacién forzada o inducida, con el suceso de la muerte y las
caracteristicas que conlleva. Su principal objetivo es que el paciente logre
desechar la fase de negacién y se permita que se presenten las reacciones de la
depresién, la culpa, la ira y la ansiedad hasta que no se presenten reacciones a
la pérdida (Acevedo, 1994).

Terapia Racional Emotiva.

Para Ellis (citado en Macario y Navarrete 1996), la terapia racional emotiva es
una forma de intervencién psicolégica que es apta para el tratamiento de
ansiedad, depresién inadaptacién, hostilidad, baja tolerancia a la frustracién y

sentimientos profundamente arraigados que generan inestabilidad emocional.
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La terapia racional emotiva se utiliza para que en un tiempo razonablemente
breve se trate la dificultad que se tiene, trabaja de manera focal sobre el
padecimiento utilizando varios métodos cognoscitivos, emotivos y
conductuales.

La TRE como también se le conoce tiene un modelo de intervencién basada en
conocimientos, emociones y comportamientos, que el paciente utiliza en su
vida, estos son detectables y tratables trabajados en el esquema, del ABC o
autoandlisis, que estan interrelacionados cognitivamente en el paciente y por lo
que (A) describe la interrelacién que existe entre los acontecimientos, (B) son las

creencias y (C) son las consecuencias (Macario y Navarrete 1996).

Terapia Cognitiva.

La terapia cognitiva naci6 como estrategia de intervencién psicolégica en
depresioén y actualmente maneja muchos conflictos psicolégicos en donde el
proceso de duelo es atendido bajo los principios de Beck.

La terapia cognitiva se utiliza en diferentes alteraciones psicolégicas como: la
depresion, ansiedad, fobias y problemas relacionados con el dolor, y su
principal objetivo es explorar las falsas creencias y supuestos desadaptativos
especificos del paciente, y es asi como al paciente se le ensefia para que logre
controlar sus pensamientos autométicos, que identifique posteriormente las
relaciones entre la cognicién afecto y conducta, para que asi logre examinar los
pensamientos distorsionados y logre corregir sus pensamientos erréneos por
otros méas adecuados teniendo como fin la modificacién personal de las falsas
creencias (Fondén y Palomares 1998).

Grupos de Apoyo.
El apoyo y la ayuda mutua no es algo nuevo ya que ha sido parte inherente del
ser humano al menos desde los mismos origenes de la organizacién social, ya

que se reconoce, desarrolla y estimula el bien comiin para si mismos y hacia los
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demds (Gracia, 1997) incluso desde el origen de la familia como propuso
(Engels, 1970).

Los grupos de apoyo constituyen un amplio campo de accién en la intervencién
terapéutica iniciados o dirigidos por profesionales, en donde sus miembros
manifiesten problemas comunes o intereses comunes en un ambiente de
iguales, Gracia (1997). Las metas que generalmente se buscan en los grupos de
apoyo son el fortalecer el potencial de afrontamiento de las personas
participantes a través del reforzamiento positivo, la empatia y el apoyo.
También se busca reforzar sus propios recursos y la educacién, mediante el

feedback, orientacién y la guia.

Los grupos de apoyo aparecieron gracias a la organizacién de personas cuyas
necesidades eran equilibrar la desesperanza y el sufrimiento tanto para los
pacientes con enfermedades crénicas de dificil curaciébn como para sus
familiares. Estos grupos se encaminaron a brindar informacién adecuada sobre
la enfermedad y promover estrategias para el mejor manejo de su padecimiento
a nivel familiar, laboral, con las amistades, etc., y que a demads se llevari a cabo
en un espacio comunitario (Garcia, Diaz y Rodriguez 1994).

Generalmente los grupos de apoyo cuentan con diferentes caracteristicas en
donde aportan apoyo social disminuyendo la sensacién de aislamiento y
frustracién ante una enfermedad dificil y crénica, también se promueve el
desarrollo personal en un marco de respeto donde se alienta la participacién, se
permite avanzar en la revaloracién de su auto concepto, también se logra
obtener informacién y se fortalece la estructura animica, asi como también es un
instrumento bésico para promover adecuadamente la salud y educar para la
salud (Garcia et al. 1994).

La participacién de los profesionales de la salud como facilitadores del grupo
de apoyo de preferencia deben estar capacitados y entrenados.
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Algunas diferencias entre el grupo de auto apoyo y el grupo de auto ayuda,
son que en el primero tiende a ser limitado en el tiempo y su existencia ya que
muchas veces depende de el profesional en cuanto a su interés y disponibilidad,
existe un factor muy importante ya que estos grupos al ser iniciados por el
profesional se mantiene una dindmica més formal y en cierto sentido més rigida
(Gracia, 1997).

Grupos de Autoayuda.

La organizacion Mundial de la Salud le ha dado mucha importancia en la
difusién de los grupos de autoayuda, también ha reconocido los beneficios en el
ambito clinico tanto para los individuos que padecen algiin tipo de enfermedad
crénica y dificil como para la sociedad. Una de las instituciones que mis han
apoyado con publicaciones, congresos y seminarios es la oficina europea de la
Organizacion Mundial de la Salud. En 1986 la Organizacion Mundial de la
Salud celebré una reunién en Canadd y se emitieron una serie de propuestas
para el mejoramiento en el tema de autoayuda incluidas en el documento
llamado carta de Ottawa y en donde va dirigida hacia el apoyo social en la
comunidad. Los beneficios para la sociedad son muchos y variados tanto como
sean los intereses o necesidades de cada comunidad, incluyendo que los grupos
de autoayuda tienen un bajo costo y algunos ninguno, asi como cubrir la
funciéon de prevenir enfermedades, proveer modelos de formas de
afrontamiento, muchas veces este tipo de ayuda proporciona el conocimiento a
los profesionales de la salud sobre la importancia que tiene la humanizacién de
los servicios en el area de la salud. El argumento humanitario tiene que ver en
gran medida con los grupos de autoayuda ya que éstos son instancias creadas y
conformadas principalmente por personas que tienen los problemas (Gracia,
1997).

Posteriormente los grupos de ayuda mutua que formaron los inmigrantes

llegados a los Estados Unidos desde Europa, son precursores directos de los
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llamados actualmente grupos de autoayuda. Para hablar de los grupos de
autoayuda nos tenemos que remitir hasta la década de los treintas,
especificamente en el afio de 1935 cuando se formo el grupo de AA Alcohélicos
Anénimos en los Estados Unidos por Bill W., y que para 1997 el niimero de
grupos locales de AA ascendi6 a 90,000 distribuidos en 134 paises con més de 2
millones de miembros (Gracia, 1997).

Para Medvene (citado en Gracia 1997) un grupo de autoayuda contiene los
siguientes puntos: a) los miembros del grupo son similares, b) el liderazgo
proviene de los miembros del grupo o por los profesionales que trabajan con el
consentimiento de los integrantes, se da la misma oportunidad a cada miembro
para participar en el rol de brindar ayuda y de recibir ayuda, d) puede haber
cuotas o no, e) la participacién siempre debe ser voluntaria.

La importancia que tiene el apoyo social para las personas que son victimas del
SIDA lo retoman los grupos de auto ayuda y son una via psicoterapéutica muy
eficaz para lograr el mejoramiento en el estado emocional de las personas.

El Modelo De Intervencién De Duelo.

La tanatéloga Elizabeth Kiibler Ross ha contribuido con varios modelos
terapéuticos para el manejo del duelo, ya que ha trabajado con pacientes de
diferentes enfermedades terminales, formando grupos de autoayuda para
pacientes con SIDA (Acevedo, 1994) aplicando su modelo tanatolégico con sus

fases de duelo como son: negacién, ira, negacién, depresién y aceptacién.
Intervencién en Crisis.

La intervencién en crisis también se desarrolla de forma breve como lo es la
conserjerfa, la terapia breve, la intervencién en crisis, la intervencién en crisis
via telefénica, etc., y que son de gran utilidad en momentos sﬁbito§ de una

crisis.
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Consejeria o Asesoramiento.

Es una forma profesional de prestar ayuda en el &mbito médico a través de
intervenciones psicoeducacionales estructuradas. Las actividades de
asesoramiento han tenido un desarrollo importante a partir de la participacién
de profesionales de salud mental en los equipos multidisciplinarios encargados

de la asistencia a estos enfermos.

El asesoramiento se ha centrado en tres campos:

Sobre la realizacién de la prueba diagnéstica sobre el VIH.

Respecto a la reduccién de riesgos para contraer la enfermedad.

Respecto al afrontamiento de algunas de las consecuencias médicas, sociales y

psicolégicas de la enfermedad (Miller, 1987).

La intervencién en crisis por via telefénica es una manera de atender a las
personas con una crisis psicolégica ante un suceso especifico que ha puesto en
un estado de confusién a las personas, la atencién que se brinda es
generalmente de apoyo psicolégico, ya que por las condiciones en que se brinda
la ayuda tiene que ser de manera breve pero bien dirigida. Se brinda ayuda
también a personas que pasan por un momento de duelo, se le escucha y se le
guia para que pueda tomar un tipo de ayuda maés especifica y de manera
integral por lo que el orientador psicolégico canaliza a las personas al lugar
adecuado para poder brindar ayuda mds profundamente. Actualmente existen
varios niimeros telefénicos en donde las personas pueden realizar llamadas si

requieren de este tipo de ayuda y mencionaremos algunos:

Saptel. Teléfono: 52-59-81-21.
Acercatel. Teléfono: 01 8001101 01 10.
Locatel. Teléfono: 56-58-11-11.
Diversitel. Teléfono: 55-74-30-12.
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2.4 Las Fases Del Duelo.

La Dra. Kiibler Ross cuenta actualmente con una gran y larga trayectoria en la
atencién de pacientes con enfermedades llamadas terminales, se ha ocupado en
ayudar emocionalmente con respecto al proceso de la muerte y también ha
implementado estrategias de la llamada tanatologia siendo pionera de esta
corriente, ella menciona que son cinco fases por las que pasa una persona que
contrae una enfermedad que le causar4 la muerte y en donde la infeccién por
VIH-SIDA no es la excepcién.

Las cinco fases que se presentan en un proceso de duelo que menciona Kiibler

Ross son: Negacién, Ira, Negociacién, Depresién y Aceptacién.

Negacion.

La negacién se manifiesta desde el primer momento en que se da la noticia
violenta e inesperada de la infeccién o enfermedad, este es un momento en
donde se generan fuertes reacciones ante la ansiedad y angustia que viven las
personas, funciona como una estrategia capaz de mantener al sujeto alejado de
su realidad y sobretodo que viva amenazado por todo lo que implica su
padecimiento. Un paciente que se encuentra en esta situacién no se permite
reconocer algo que le estd perjudicando y muchas veces estos pacientes no
empiezan a cuidarse ni a tomar algin tipo de tratamiento que les pudiera
beneficiar, son personas que viven o tratan de vivir su vida como si no

padecieran de nada (De Luna, 1999).

Es una forma de resistirse para aceptar el padecimiento que en ese momento ha
ocurrido. Durante este momento no es conveniente forzar al paciente para que
acepte su realidad, ya que puede generar otro tipo de conflictos (Cruz, 1996). En
esta fase las personas dudan mucho sobre los resultados de las pruebas del

laboratorio, son personas que no quieren darse cuenta de que su realidad es
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como es y sobre todo se resisten a posibles temores y sufrimientos que
seguramente vendrén.

La negacién funciona como mecanismo de defensa y es el momento en que el
paciente no solo duda de los resultados, sino que también se niegan a recibir
atencién médica o psicolégica, y mucho menos estd dispuesto a recibir ayuda o
apoyo por lo que fisicamente y psicolégicamente se descuida, es aqui cuando el

paciente suele aislarse y vivir en su mundo (Ferndndez, 1999).

Ira.

Las enfermedades terminales cuesta trabajo asimilarlas como tal y més cuando
el afectado es el propio paciente, después de permanecer aislado y en la fase de
la negacién lo que generalmente sigue es un fuerte enojo, coraje, resentimiento,
envidia que el paciente generaliza hacia las personas de su entorno y hacia las
actividades que frecuentemente realiza. El paciente tiende a ser demandante y
exigente en su atencién. En esta fase es conveniente facilitar que el paciente se
exprese (Cruz, 1996).

Como es de suponerse una vez que la persona se encuentra en esta fase genera
una gran cantidad de agresiones para los demas y para él mismo, generalmente
estas personas se preguntan: jporqué a mi?, ;qué he hecho para merecer esto?,
muchas veces viven bajo gran tensién emocional, que se culpan constantemente
por su enfermedad, en el fondo la persona se encuentra enojada consigo
misma, ya que tienen la idea de que se ha cometido una gran injusticia hacia él
entonces tiende a culpar a otras personas o situaciones de su vida como
respuesta a la gran agresién que siente y que no es capaz de controlar (De Luna,
1999).

El sentimiento de enojo puede llegar a ser un elemento mds en la personalidad
del paciente no solo como un momento temporal, ya que se ha visto que
muchas personas viven con el enojo por mucho tiempo que hasta han afectado

el entorno familiar, laboral, escolar u otro y que lejos de acudir o recibir ayuda
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generan odio hacia si mismos o a los demés, es como una manera de aceptar su
culpa y reforzar su tristeza con mucha impotencia porque no saben como

conducirse, generandoles frustracién (Fernindez, 1999).

Negociacién.

Es aqui cuando las personas empiezan a sustituir sus demandas por diferentes
tipos de condicionamientos en un intento de posponer lo que ya es imposible
posponer, las personas generalmente se muestran cooperadores y estdn
disponibles para que se haga con ellos lo que les da la idea de probablemente
sanar (Cruz, 1996).

La negociacién es una tercera fase del duelo y se caracteriza por vivir tratando
sobre todo de tener recompensas de salud es cuando el paciente se da la
oportunidad de atenderse mas voluntariamente a cambio de que algtn factor le
pueda ayudar a contrarrestar su padecimiento incluso tiene la idea de que si él
coopera con lo que le demanda su enfermedad es probable que se cure, o que
por su buen comportamiento pueda llegar a ser recompensado positivamente
en su enfermedad. Los deseos que frecuentemente se acomparian en esta fase
son los de poder vivir mis tiempo o vivir menos dias de incomodidad y dolor
fisico (De Luna, 1999).

Kiibler Ross (citada en De Luna 1999) menciona que “la mayoria de los

regateos se hacen con Dios y son usualmente guardados en secreto”.

Depresién.

La depresidn llega cuando se viven situaciones de pérdida, reales, afectivas o no
reales. Existe la depresién reactiva cuando existe un dolor emocional de forma
anticipatorio ya que ante la idea de la pronta muerte la persona sufre muy
intensamente y los familiares también y ailn asi se sigue negando ante la
muerte. La depresién preparatoria es digamos la segunda fase de la depresién

ya que se vive como una depresién pero con una idea més clara de lo que estd
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pasando y de lo que esta por llegar es una forma de sentirse triste por lo vivido
pero se enfrenta ante la realidad y sabe de lo que puede dejar de poseer que es
la pérdida de la propia vida (Ferndndez, 1999).

La depresién puede llegar con més facilidad cuando el paciente requiere de
cirugfas, hospitalizaciones, comienza a tener complicaciones con la salud,
aparecen sentimientos de debilidad y frecuentemente la ira o enojo empiezan a
ceder ante sentimientos de pérdida. Es aqui cuando el paciente comienza a
darse cuenta que el padecimiento es inminente por lo que da cuenta de ello y
empieza a aceptar algo por lo que siempre luché para erradicarlo de su vida (De
Luna, 1999).

En esta fase las personas comienzan a sentir los sintomas depresivoe; como
respuesta a las pérdidas de las cuales han sido objeto y que no es tan facil
adaptarse a ellas, Kiibler Ross menciona que existen dos tipos de depresién
una la depresién reactiva que se relaciona con los efectos de todas las pérdidas
que han sufrido y la otra que es la depresién preparatoria se llama asi porque
tiene que ver con los efectos que produce la idea de la muerte y saberse en

proceso de morir (Cruz, 1996).

La depresién puede llegar a ser positiva para muchos pacientes cuando al fin
logran entender que su padecimiento es real, pero atin asf buscan salir delante
de todo aquello a lo que le temian y no deseaban.

En esta fase es sumamente peligroso que las personas se encuentren solos ya
que es muy posible que la pérdida de la autoestima sea tal que provoque en el
sujeto fuertes sentimientos de tristeza profunda e incluso intentos de suicidio.

Aceptacién.

Generalmente esta fase llega cuando se han vivido las cuatro anteriores yla
muerte es un proceso que esta cerca, el paciente puede mostrarse indiferente
con las personas que le rodean, puede llagar a tener deseos de estar

completamente solo (Cruz, 1996).
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Cuando las personas han experimentado todo lo que implican las fases
anteriores a la aceptacién frecuentemente se encuentran en un estado de
expectacién ya que saben que su muerte pronto llegard, muchas veces las
personas ya en este momento se encuentran desgastadas y débiles por lo que la
energia que les queda es para poder realizar algiin deseo que pueda ser muy
significativo para él es cuando muchas veces permite o solicita la presencia de
sus seres mas queridos, aunque también pueda ocurrir lo contrario (De Luna,
1999).

Las fases que se mencionan son representativas de una enfermedad terminal,
pueden presentarse en diferente orden en el paciente, ya que depende de la
personalidad y de las circunstancias que rodean el curso de la enfermedad.

Un factor importante que es de gran ayuda para el paciente terminal es la
esperanza, ya que muchas veces ante tal padecimiento como lo es el VIH-SIDA

las personas buscan encontrarle algiin sentido para dirigir su vida.

Para De Luna (1999) el mantener la esperanza es una tarea bésica, pero también
es dificil conseguirla. Los sentimientos de esperanza son caracteristicos de cada
persona y los objetivos pueden cambiar, el sentimiento de esperanza puede
cambiar de acuerdo al estado fisico y animico de cada paciente, entre més
entero y seguro se sienta el paciente mas fortaleza y ganas tendré para buscar
sus objetivos. La biisqueda de la esperanza es un proceso en el cual los
pacientes buscan apoyo de algo o de alguien para conseguir sus objetivos.

La esperanza es un aliento para quienes muchas veces dejaron de encontrarle
sentido a las cosas no es algo que pueda conseguirse facilmente y menor si la
salud se deteriora, pero existen personas que solo necesitan de alguna ayuda
para buscar completar objetivos que pueden realizar y que no habian buscado

remover antes.



2.5 Pérdida Ambigua.

Para Boss (2001) al duelo congelado lo llama la pérdida ambigua. Las personas
que experimentan una pérdida ambigua les ocasiona estrés, confusién y las
situaciones que menos se comprenden excitan al inconsciente entonces la
pérdida suele ser devastadora porque es algo que se mantiene sin aclararse
generando un fuerte sentimiento de incertidumbre, para las personas que viven
una pérdida ambigua su ansiedad y estrés es muy corrosivo y sobre todo
cuando no se ha permitido aclarar la situacién sobre un suceso de pérdida de
alguien o de su propia pérdida con respecto a su salud. Las personas desean la
certeza el saber de las cosas tal y como son y en un momento dado la muerte es
preferible a seguir en un estado de incertidumbre con el dolor que se prolonga
dia con dia agotando a las personas afectadas. La pérdida ambigua es siempre
una resultante de la guerra y la violencia, pero actiia de manera mas agresiva en
la vida diaria, la pérdida es desconcertante, las personas se quedan
desorientadas y paralizadas frecuentemente no saben como reaccionar o
dirigirse ante la vida que generalmente demanda entereza y sabiduria.
Frecuentemente ante una pérdida ambigua las personas dentro de su
desesperacién buscan aferrarse en la esperanza para que las cosas vuelvan a ser
como eran, sabiendo muchas veces que atin no han asimilado la ausencia fisica

de algo o alguien y que psicolégicamente se estan deteriorando.

La pérdida ambigua se vive cuando las personas son presas de un duelo, que
no ha podido ser resuelto o que la crisis se manifiesta en episodios repetitivos a
lo largo de la vida, no es fécil el poder resolver este tipo de pérdida sobre todo
por las circunstancias en que se vive. La guerra, la violencia, las desapariciones
y las enfermedades de tipo terminal son el blanco de este tipo de pérdida. En
Meéxico se vive la pérdida ambigua cuando existen muertos, desaparecidos y
enfermos, en acontecimientos como los siguientes: la guerra de la conquista en
1521, la guerra de independencia en 1810, La Revolucién mexicana en 1910, el
Movimiento Estudiantil en 1968, la Manifestacién Estudiantil (el halconazo) en
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1971, Las muertas y desaparecidas de Ciudad Juérez de los 90°s a la fecha, sélo
por mencionar algunos de este tipo de sucesos que son mds conocidos, sin
mencionar que pueden seguir ocurriendo muchos casos similares como:
secuestros, asesinatos u otro tipo de violencia que se vive cotidianamente en

nuestro pais y que muchas veces son sucesos que no son muy difundidos.

Boss (2001) menciona que otro tipo de pérdida ambigua se presenta cuando las
personas estdn presentes fisicamente pero ausentes psicolégicamente, esto les
sucede a personas con enfermedad de Alzheimer, los drogadictos y los
enfermos mentales crénicos o también cuando las personas permanecen un
tiempo en coma. Donde el miembro de la familia y el ser querido est4 presente
pero no su mente.

Es muy diferente enfrentar la pérdida corriente a enfrentar la pérdida ambigua
sobre todo cuando en la primera generalmente deriva en la muerte, en un
suceso que se vive y se hace oficial, respaldado por un certificado de defuncién,
se llevan a cabo los rituales propios del lugar, que dan cuenta de lo que ocurrié.
No es raro que se deje sin apoyo a las familias estresadas que sufren una
pérdida ambigua, se les abandona con su pena y con toda la carga emocional
que esto conlleva, porque mds bien los apoyos se dirigen a las pérdidas bien
definidas en donde se concluyen con la muerte.

Cuando se habla de una pérdida ambigua nos referimos también a una
enfermedad crénica o incapacidad por lo que las familias generalmente
necesitardn de ayuda, para hacerle frente al estrés ya que la situacién podria
mermar la entereza emocional llegando a causar un trauma. Cuando los
sintomas se presentan por un duelo inconcluso pueden llegar a ser similares al
trastorno por estrés postraumitico, este es un trastorno causado por
acontecimientos estresantes y que impactan sobremanera psicoldgicamente,
donde la causa se genera por sucesos sumamente especiales y a veces no tan
cotidianos, que no se resuelven en su momento, y son revividos por los
afectados de forma continua incluso al paso de muchos afios en que ocurrieron
(Boss, 2001).
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La Pérdida Ante el VIH.

Para el ser humano una de sus més grandes dificultades se presenta cuando
aparecen las enfermedades y consigo el sufrimiento humano, el intento del
hombre por entender lo que le sucede lo ha llevado a buscar muiltiples métodos
que puedan aliviar el dolor y el malestar no sélo fisico sino también psicolégico.
Durante muchos afios se han ocupado personas en el oficio de curar, de tratar
de prevenir muchas enfermedades que aquejan al hombre pero nada para
erradicar la muerte (Bakan, 1979).

La pérdida de la salud en muchos pacientes se hace mds presente y mas dificil
de entender, en ciertos momentos cuando la enfermedad avanza y complica el
equilibrio del ser humano. Para los pacientes con la infeccién por VIH
descontrola el ser interno y se llena de dudas ante tal padecimiento, no
debemos olvidar que la enfermedad es entendida de acuerdo a cada paciente,
actualmente algunos autores coinciden en rasgos o reacciones que son similares
para los infectados, pero también nos encontramos con que cada paciente es un
caso en particular con una historia previa de sus significados y sobre todo su
manera de ver el mundo que lo rodea y resultaria peligroso encasillar o
etiquetar a los pacientes como un proceso continuo de malestar, es cierto que la
salud decrece al paso de los afios, pero la homeostasis psiquica de cada paciente
depende en mucho del rumbo que tome ante la vida y sobre todo del tipo de
calidad de vida que tenga cada paciente en diferentes medios donde se

desarrolle.

Para Bowlby (citado en Martinez 1999) el duelo se presenta cuando se conoce el
diagnéstico y lo divide en tres fases.

La fase 1, se presenta cuando existe un embotamiento, se tiene la idea de que la
noticia no es realidad, existe confusién incluso incredulidad acompaiiada con

ira.
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La fase 2, en esta fase se presentan emociones encontradas, se presentan dudas
sobre el padecimiento.

La fase 3, es aqui donde frecuentemente se va aceptando la realidad y se
recupera el equilibrio poco a poco, aunque la persona se deprime también
acepta su diagnéstico y el curso del duelo depende del apoyo recibido y del

curso del virus.

Para Martinez (1999) la infeccién del VIH contiene un impacto emocional
continuo que se presenta desde la sospecha de estar infectado, en el proceso de
realizarse pruebas de anticuerpos, el saberse diagnosticado con el VIH y hasta
las fases tardias de la enfermedad. Las personas con VIH viven con un
sufrimiento psicolégico que muchas veces lo distraen y no le permiten
concentrarse en momentos que requieren de atencién y cuidado, el recuerdo

doloroso a veces es mas fuerte que la propia entereza.

Para Sherr (1989) el saberse diagnosticado por el VIH hace que las personas
duden constantemente sobre si y sobre lo que les acontece, y buscan resolver lo
que en ese momento se les presenta y lo que vendrd, por lo que puede que esa
situacién los motive a buscar ayuda.

La persona con VIH-SIDA enfrenta muchas pérdidas y esa situacién les
complica atin més su expectativa de vida ya que no s6lo se enfrentan ante la
pérdida de la vida incluso pierden més de lo que se pudieran imaginar.

Las pérdidas que pueden llegar a presentar son:

Perdida de la vida. La idea de la muerte como tal estd presente, el dejar de
existir en cualquier momento es preocupante.

Pérdida por las primeras infecciones. El que una persona se empiece a sentir
enfermo lo puede llevar a la idea de alcanzar pronto la muerte, mas cuando
aparece diarrea, cindida, herpes, etc., y la preocupacién va en aumento.
Pérdida de las relaciones intérpersonales. Es aqui cuando si no se tiene

suficiente informacién por parte del infectado y de los seres queridos puede



llegar a existir separacién de la pareja, que implica alejamiento también con el
ejercicio de la sexualidad y por tanto alejamiento de la persona querida.

Pérdida econémica. Es un tema que requiere de cambios dramdticos de la forma
de vivir muchas veces las personas no se encuentran en éptimas condiciones
para trabajar, muchas veces faltan a laborar y otras se incapacitan por diferentes
motivos. Muchas personas no cuentan con un seguro médico que absorba el
costo de los medicamentos, que de por sf son altamente costosos.

Pérdida de seres queridos. Es aqui cuando el miedo recae sobre si porque se
sienten amenazados por la idea de la muerte, sumado al hecho de vivir un
duelo porque alguien querido se ha ido.

Pérdida de su auto imagen. Las personas suelen deprimirse y devaluarse ante
tales sucesos por lo que son personas que han dejado de percibirse como

alguien importante y benéfico para los demas.

El paciente seropositivo que se enfrenta al hecho de que es rechazado por su
propia familia puede llegar a ser catastréfico, la pérdida del calor y afecto
familiar provoca debilidad psicolégica que se empieza a extender a toda la
estructura cognitiva del sujeto. Otro factor sumamente importante es
encontrarse con algunos trabajadores de la salud que suelen presentar
repugnancia por el temor al contagio, los pacientes viven tal discriminacién que
es lamentable saber que son los mismos médicos quienes se niegan a

proporcionar asistencia profesional y ética (Basso, 1991).

El estado del VIH afecta al paciente y a su familia y su estilo de vida, por lo que
muchas personas necesitan ayuda, ya que algunas personas pueden llegar a
presentar un estado de animo decaido, inseguridad, poco control sobre si
mismo, culpa, ansiedad, represién e inquietudes obsesivas (Sherr, 1989).

Basso (1991) comenta que para muchas personas el saberse infectado por el VIH

es sumamente devastador y que si a esto le sumamos otro tipo de dificultad que

pueda ocurrir en el mismo tiempo, la ruptura emocional llega a tal magnitud
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que existe un alto porcentaje del intento de suicidios. Las personas pueden
tener la idea de ser tan rechazados que tienen miedo de quedarse solos y ser
confinados a la soledad, en algunas ocasiones muchas personas familiares de
los infectados se afslan para no contagiarse y el temor puede llegar a tal grado

que el seropositivo tenga que vivir solo.

El estar infectado no significa estar en muy malas condiciones y tener que
esperar de manera inmediata la muerte, es normal que hasta cierto punto
aparezcan momentos de desesperacién y muchas veces el sentirse amenazado
evita contacto con los demas para no sentirse fragil o devastado por el temor al

rechazo y a que la imagen si mismo puede decaer atin mas (Martinez, 1999).

2.6 Tanatologia.

“La ciencia de la muerte” la definié Elias Metchnikoff medico ruso en 1901, lo
que actualmente se conoce como la Tanatologia, pero en esa época era utilizado
el término para referirse a una ciencia medica forense que se ocupaba de los

cadaveres en un sentido medico legal, (www. tanatologia. entornomedico. org.
2003).

Durante la década de los sesentas la Dra. Elizabeth Kiibler Ross retoma a la
tanatologia desde los aspectos psicolégicos y se dedica a brindar atencién a
enfermos en fase terminal que habian sido objeto de diferentes enfermedades
llamadas terminales, es ella quien define a la tanatologia como una instancia de

atencién a los moribundos (www.tanatologia.entornomedico.org. 2003).
Tanatologia es una palabra que se deriva del griego thanatos y logos, thanatos

significa muerte y logos significa estudio tratado o sentido
La tanatologia es una disciplina un arte y una especialidad (Pichardo, 2003).
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La Tanatologia es la reflexién, investigacién y experiencia sobre la muerte y el
morir. Esto se relaciona con la necesidad de comunicarle y cémo comunicarle al
paciente un diagnéstico de muerte, un diagnéstico que se refiera a una
enfermedad terminal, y sobre todo c6mo el paciente, la familia, trabajadores de
la salud manejaran el proceso de la muerte con todo lo que implica (Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 2003).

Es importante mencionar algunas funciones que puede desempenar el
tanatélogo(a) en el desempeifio profesional se recomienda que intervenga con:
el enfermo terminal, la familia, los seres queridos, manejar el duelo, intervenir
en caso de suicidio, y ayudar al equipo médico.

El tanatélogo debe cumplir una funcién muy importante que es la de ser un
acompafante y facilitador de la experiencia en vida del enfermo, la familia o
junto al equipo de salud. El tanatélogo siempre escuchard y respetard el
derecho del paciente de acuerdo a sus objetivos y formas de ver la vida (ISSSTE,
2003).

El Paciente en Estado Terminal es aquel paciente que presenta insuficiencias
organicas miiltiples y progresivas que no responden a la terapéutica especifica
que lo llevara a la muerte en un periodo aproximado de 6 meses, este tiempo
aproximado de muerte puede variar de acuerdo a las circunstancias y

complicaciones que presente cada sujeto.

El trato cilido para todo paciente y no sélo al paciente en estado terminal debe
extenderse a todo ser humano de una manera integral, como un ser bio-psico-
social y espiritual, para poder comprender que el estado terminal no es un
fenémeno que aisla al individuo sino que comprende en general toda la

condicién que como humano lo conforma.

El saber que una persona se encuentra en estado terminal no quiere decir que

sea una persona que se tiene que abandonar o dejar al olvido, al contrario es
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cuando una persona mis nos necesita, y que muy probablemente necesite
tiempo para entender su propia situacién y empezar a reorganizar su vida al
menos la que le quede para poder solucionar todo aquello que ahora le
preocupe, sabemos que el proceso de la muerte no es algo que se asimile
inmediatamente, lleva tiempo y si se cuenta con un trato cilido alrededor es
mucho més descansado y menos triste.

La familia es un factor sumamente importante para el paciente terminal ya que
muchas veces se ha perdido tanta vitalidad que hasta para satisfacer las

necesidades bésicas o fisiol6gicas se necesita ayuda.

En la familia el esperar la muerte del familiar se vuelve desesperante y luego no
saben que hacer o que decir, es cuando muchos de ellos le dicen al paciente que
piense positivo que pronto se va a curar aunque ellos sepan que esto no va a
ocurrir, entonces lo tnico que consiguen es que el paciente guarde sus
pensamientos, sus temores, sus dudas, sus malestares y no tenga oportunidad
de comentarlos con alguien que lo comprenda, es cuando nadie lo ayuda a
encontrarle un sentido a su muerte. Cuando alguien esta en el lecho de la
muerte lo que necesita es que se le demuestre amor de manera incondicional y
la persona cercana puede comportarse como un buen amigo, esto ayudara a que
el paciente se sienta més tranquilo y seguro y que puede apoyarse en alguien.
Cuando una persona se encuentra a punto de morir se recomienda que alguien
o més personas puedan abrazar acariciar al paciente como una forma de
mantener contacto no verbal, demostrando compaiiia y afecto para que el
paciente se sienta reconfortado entonces alcance consuelo pero nunca
reprocharle el que este muriendo sino al contrario darle permiso si es necesario
de que parta como un proceso natural (Ferndandez, 1999).

La familia también vive un proceso de duelo al saber que el ser querido se ira
relativamente pronto pero mientras esto sucede la familia sufre también, se
alteran muchas o todas las circunstancias de la vida cotidiana, aparecen nuevas
tareas y se necesita contar con més tiempo no solo para si mismos sino para el

ser que ahora necesita de su ayuda.
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La Muerte y Sus Significados.

Para Mufioz (1993) cuando se habla de muerte se utilizan algunas palabras
como: fallecer, morir y cesar, este hecho se observa en el hombre pero también
en los animales u otros organismos vivos, que significa dejar de existir,

simplemente que ya no se esta alli.

El ser humano es una entidad natural que esta formada por un cuerpo, que a su
vez es su propio cuerpo lleno de transformaciones tanto internas como externas
es vital funcional y productivo, pero también esta siempre en posibilidad de la
muerte, ya que lo que le ocurre al cuerpo le ocurre al hombre (Mufioz, 1993).

La muerte en si se vive de diferentes formas incluso en diferentes momentos, ya
que no siempre se ha visto a la muerte igual a través de las diferentes épocas,
entre las diferentes clases sociales incluso entre las diferentes religiones.

La muerte para el moribundo lo puede llegar a angustiar tanto que incluso
puede angustiar a las personas mas cercanas, el factor del miedo al morir es una
idea que se fortalece cuando existe confusién. Muchas personas comentan que
la muerte es injusta pues se lleva de su lado al sujeto o ser querido. Muchas
persona tienen diferentes enfoques sobre la muerte, pero en los hospitales y en
general la ciencia médica se ha ocupado en hacer muchas cosas con tal que una
persona no muera, existen personas que se encuentran en muy malas
condiciones y que aunque ya no estén a gusto los propios familiares son
quienes piden que se haga todo lo posible para que sigan viviendo, no importa
si es artificialmente. Pareciera que a nivel comunitario existe una negacién de la

muerte y esto lo hace todavia més dificil para quien la enfrente (Smud, 2000).

La vida y la muerte es un proceso ciclico e inevitable que acompafia por
siempre a todos los organismos con vida que son generadores de vida, porque
estin siempre sujetos a los cambios y transformaciones que se presentan en el
interior pero también en el exterior o en el medio que lo rodea como lo es su

hébitat o su medio ambiente.
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Para generar vida y poder desarrollarse es un proceso que se acompafia
generalmente con sujetos similares, el hombre necesita pertenecer a una
comunidad, ser seres sociales donde existe formas de convivencia como lo son
las normas y reglas que los caracterizan, en donde el ser humano tiene toda la
capacidad de vivir de acuerdo a su eleccién y vivir con lo que se quiera y no
s6lo el dejarse vivir como un hecho sin rumbo. El hombre se ha caracterizado a
través de su historia por sus origenes, por su antecesores, por su forma de vivir,

tradiciones, gustos, etc., (Muiioz, 1993).

No debemos olvidar que la muerte tiene muchas connotaciones, diferentes
significados dependiendo del lugar y el papel cultural que es el propio para
cada regién geogréfica, si bien en las grandes ciudades occidentales el morir es
algo probablemente temido, incluso se hace todo lo posible para prolongar tal
suceso, en otras regiones se vive como un suceso normal lleno de ritos y
significados mas positivos en algunas ocasiones que negativos, para otras
personas la muerte es el fin de una vida llena de experiencias que pueden dejar
ensefianzas para su comunidad.

Para las personas que han sufrido la muerte de un ser querido les cuesta trabajo
entenderlo ya que no es ficil lograr un desprendimiento de aquella persona y
més atn cuando los recuerdos son continuos, muchas personas suelen recordar
todas las imdgenes con las que compartieron a lado de la persona querida y en
ocasiones eso hace més tardado el proceso de asimilacién de una muerte.

Para otras personas la idea de la muerte es un factor sumamente

Coincido con Mufioz (1993) cuando se refiere al entorno de la muerte en las
grandes ciudades, en donde un factor importante de difusién es el morbo que
gira alrededor de la muerte y se difunde como una gran masacre, como
destrozo, aparece muchas veces en los diarios en la nota amarilla mostrando
fotografias llenas de sangre y personas violentadas, mutiladas etc; se genera un_
gran terror con respecto a tales sucesos, tanto asf que en diferentes revistas se
da lugar a este tema, en los filmes o peliculas se observa un creciente gusto por

las escenas de terror, sangre catastrofes donde los muertos son una esencia de
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miedo y muchas veces se pierde de vista el lado constructivo de las cosas. En
los medios de comunicacién masiva nos bombardean y nos agregan a nuestros
estilos de vida los sucesos destructivos y negativos de una sociedad carente de
colectividad y apoyo entre los integrantes, la televisién por ejemplo llena sus
barras de programacién de programas violentos y altamente estresantes, que
genera a la poblacién miedo e inseguridad.

No es dificil imaginar que para los medios masivos de comunicacién su objetivo
es buscar y tener cautivos a los auditorios a través de transmitir de fondo
incertidumbre y morbo, ya que a eso mucha gente se esta acostumbrando y
prefieren ver o escuchar programas donde el personaje més valioso es aquel
capaz de matar y someter a cuantas personas se le crucen por su camino, ya que
genera un sentimiento de poder. Los seres humanos siempre han buscado la
manera de ser mas poderosos que otros para dominar e imponer estilos de vida

que tengan una utilidad para quien los genera.

Las diferentes actitudes que se tienen ante la muerte se ensefian desde la
infancia, en lugares donde los adultos ensefian a los hijos que la muerte es un
proceso natural y no evitable, también dan lugar a vivir un proceso de duelo
que le dan un significado més caracteristico de sus tradiciones y en un marco de
respeto, y cuando esto ocurre es muy probable que las personas se enfrenten
ante una muerte la vivan con mayor fortaleza que aquellos en donde no se les
dio ensefianza alguna y lejos de ello se les oculte un proceso al cual se tendran
que enfrentar de cualquier modo (Mufioz, 1993). Sabemos que en todas las
sociedades existen personas que pueden llegar a padecer una enfermedad
llamada terminal y es ahi donde las personas se enfrentan ante un proceso de
duelo que muchas veces no saben como manejarlo, se encuentran ante
diferentes tipos de dudas y problemas que muchas veces no saben como
resolver, por lo que los familiares no tienen idea de cémo ayudar o como
entender lo que estin viviendo, tenemos que entender que cada persona tiene

su manera de entender y de asimilar las cosas que le suceden, pero es necesario
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para poder ayudarlos a que sepan que no estin solos en un momento tan dificil
e inesperado.

Muchos de los enfermos terminales sufren tanto fisica como espiritualmente ya
que por su padecimiento son objeto de muchos estudios médicos, tratamientos
que les provocan reacciones adversas, aparte de que por si hay muchas
complicaciones debido al estado avanzado de la enfermedad, frecuentemente
piden que se les permita regresar a sus casas por que sienten que esta préxima
la muerte y quieren estar con sus seres queridos, usando su propia ropa e
incluso quieren comer lo que més les gusta ya que a veces ya no pueden comer
con facilidad también quieren recibir visitas a cualquier hora sin que esto se les

prohiba como sucede frecuentemente en un hospital.

Cuando alguien menciona el morir bien se suele interpretar que es cuando la
persona no supo de su propia muerte, es cuando murié mientras dormia,
mientras estaba completamente sedado o cuando fue una muerte stibita como
un infarto al corazén por ejemplo. Aunque a muchas personas les gustaria
morir en esas condiciones no necesariamente implica morir bien, sino que tal
vez no sufrieron mucho pero puede ser posible que hayan dejado muchas cosas
por resolver y que no tuvieron tiempo para hacerlo. Morir bien entonces
significarfa morir lo menos preocupado en paz posible y de acuerdo a lo que
reflejan sus propios valores y su personalidad, con esto estamos diciendo que la
muerte no tiene que ser estereotipada como suele ocurrir sino que depende de
c6mo el moribundo desee algo para cuando llegue el momento final y entonces
cada persona le daria el sentido muy particular a su muerte aunque esto
representara ser diferente de lo que representa la muerte para otros (Reoch,
1998).

Desde que nacemos el organismo se puede mostrar frigil, desde la misma
célula que es en donde también se presenta la muerte, el sistema vivo requiere
de ser resistente y adaptable en diferentes circunstancias y momentos, ya que se

presentan muiltiples bacterias y virus que son capaces de romper toda esta
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armonia funcional, lo que le ha llevado al ser humano miles de afios de

evolucién, y aiin asf seguimos siendo fragiles (Chauchard, 1960).
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CAPITULO 3.
TERAPIA DE GRUPOS.

En este capitulo considero necesario incluir algunas definiciones sobre grupos y
grupos terapéuticos en donde explican la importancia del apoyo social y la
ayuda mutua, como base para explicar la estructura y la funcién del grupo.
Posteriormente comentaré sobre los principios que rigen a la terapia conductual
y la terapia cognitiva ya que son éstas quienes abren paso para formar a la

terapia cognitivo conductual.

3.1 Apoyo Social.

El conocimiento humano se expresa de diferentes maneras, son fisicas,
celulares, cerebrales, psiquicas, sociales, culturales. Las condiciones
socioculturales del conocimiento y las condiciones biocerebrales son diferentes
pero estan ligadas, las sociedades existen, las culturas se forman, se conservan,
se transmiten y se desarrollan sélo por medio de las interacciones cerebrales-
espirituales entre las personas. La cultura es una estructura que organiza,
cognitivamente, que es el lenguaje y lo colectivo de los conocimientos
adquiridos, habilidades aprendidas, las experiencias vividas, la memoria
histérica, las creencias miticas de una sociedad asi se manifiestan las
representaciones colectivas. La cultura y la sociedad estén en desarrollo mutuo,
las personas son quienes portan y transmiten la cultura. La cultura contiene el
saber colectivo acumulado en su memoria social, que cuenta con principios,
estructuras de conocimiento, provee una visién del mundo, cuenta con su
lenguaje. La cultura abre y cierra todos los recursos del conocimiento humano,
abre cuando transmite el saber acumulado, su lenguaje, sus métodos dialécticos,
etc; y cierra cuando implanta sus normas morales, tabties. El ser humano desde
que nace se construye a partir de si mismo, pero también por medio de su
familia, de su comunidad, de su cultura y funciona en ellas y para ellas. El
conocimiento puede ser adquirido como producto de las diferentes relaciones

bio-antropo-socio-culturales. La educacién por medio del lenguaje da a cada
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uno principios, reglas y herramientas del conocimiento. La cultura es sin duda
esencia que produce la realidad que se percibe y concibe por cada uno, es decir
no solo nuestras percepciones estin dadas por variables fisiologicas y
psicolégicas sino que también de variables culturales e histéricas (Watzlawick
y Krieg 2000).

Para hablar de ayuda nos remontamos a lo que Peter Kropotkin (citado en
Gracia 1997) public6 en 1902, menciona que la ayuda mutua es un factor en la
evolucién y rechaza la teoria del Darwinismo social como una extensién
mecanicista a la sociedad humana de la teoria de la evolucién y el principio de
supervivencia del mds fuerte, es decir segtin Darwin el ser humano evoluciona
en tanto se ve obligado a sobrevivir y a perdurar como especie gracias a la
fuerza ya que a través de la lucha y la competencia se consigue la superioridad,
y contrario a esto Kropotkin menciona que la evolucién no se ha dado por la
competencia con el otro y menos por la destruccién del otro. Para Kropotkin el
impulso del logro humano y el progreso ético son fruto del apoyo mutuo, no
de la lucha mutua, es gracias a lo colectivo y a la cooperacién que el desarrollo y

la su ivencia alcanza su médxima expresion.
pervi

3.2 Definicién de Grupo.

Es importante mencionar que se entiende por grupo y las consecuencias
psicolégicas que estén presentes, también c6mo un individuo es receptivo del
grupo para una determinada influencia en su propia conducta.

El ser humano debido a su naturaleza es esencialmente social, que se ve
influido por la cantidad de relaciones que tiene un sujeto con los demas
integrantes de su comunidad. Una de las primeras relaciones interpersonales y
significativas es la de la madre, ya que es una relacién intima y profunda.
Sabemos que dos 0 mas personas forman un grupo, madre — hijo es un grupo

que constituye el primer grupo humano y es aqui donde se empezaran a crear
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muchos comportamientos de grupo al cual cada persona interactuard en el
futuro (Gonzélez, 1999).

Un grupo se forma por dos o mas personas que interaccionan socialmente,
dependen uno del otro para desempeiiar papeles especificos para lograr sus
metas mis comunes (Lambert y Lambert 1964).

Se denomina grupos reales o naturales a un conjunto de individuos conocidos

que se retinen por algo o para algo (Bauleo, 1982).

Cirigliano y Villaverde (1966) coinciden con Newcomb en que un grupo se
forma por dos 0 mds personas que comparten normas con respecto a ciertas

cosas cuyos roles sociales estin estrechamente inter vinculados.

Para Gonzélez, Monroy y Kupferman (citados en Rios 1997) grupo es una
reunién mas o menos permanente, de personas que interactian y se inter
influyen, es decir se influencian reciprocamente con el objeto de lograr metas
comunes y entre ellos se reconocen como miembros y regidos con base a

normas y valores establecidos por ellos mismos.

Brown (1975) menciona que es comiin el que los individuos tomen decisiones
privadas cuando ocurren problemas y posteriormente busquen formar

reuniones colectivas o en grupo para resolver sus problemas.

Un grupo es una figura social en la que las personas se retinen de acuerdo a sus
interacciones entre todos los miembros. Se retinen porque debe de haber
contacto entre ellos. En las interacciones el contacto debe ser reciproco y

continuo con respecto a un objetivo comuin (Sbandi, 1980).
Para Sartre (citado en Rosenfeld 1971) el grupo no es algo que esta definido por

completo en una sola direccién, piensa que el grupo es un proceso que marcha

¥y que no siempre permanece estatico, es una entidad en movimiento en general.

76



En donde hombre y grupo viven una relacién reciproca y llena de significados
donde en el grupo modifica y es modificado por sus integrantes.

La vida de el hombre esta ligada a los grupos y se desarrolla en los grupos
teniendo el factor de interrelacién entre ellos en donde existen influencias
mutuas y comparten creencias, ideologias, costumbres, emociones, acciones,
normas, valores, etc.

Cuando se forman grupos sociales la permanencia se da de manera espontianea
o también que se haya elegido de manera voluntaria. El primer grupo de
socializacién es la familia, integrado por los procreadores y los hijos de estos, es
ahi donde se establecen vinculos afectivos y sociales los adultos educan y
ensefian procesos de conocimientos y conductas. Posteriormente los individuos
se desarrollan y se involucran con otros grupos que le sean comunes. Cada
grupo logra formar una ideologia significativa para cada uno de los integrantes,
lo que los hace permanecer y trabajar en conjunto pal;a los fines que hayan
establecido o estén de acuerdo en realizar un ejercicio comunitario (Tornero,

1991).

La conducta en los grupos es resultado del ambiente social que representa la
estructura del grupo. Es la estructura del grupo que influye directamente en la
formacién de cada miembro del grupo y se tiende a involucrar a las personas
como parte de un todo en donde se generan sentimientos de pertenencia, y eso
es lo que favorece una buena comunicacién entre los demds en un sentido

democrético y cooperativo para los fines comunes (Lambert y Lambert 1964).
3.3 Grupos Terapeuticos.

Entre 1938 y 1940 aparece el estudio de la dindmica de grupos con Kurt Lewin y
el mismo acuiio ese concepto en 1944, en un articulo dedicado a las relaciones

entre la teoria y la prictica en la Psicologia social. La dindmica de grupos se

centra en la investigacién y el conocimiento sobre los grupos, sus leyes su
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desenvolvimiento, sus interrelaciones con otros grupos e instituciones (Rios,
1997).

La esencia de al organizacién social, segtin Lewin, es el campo psicolégico del
grupo que engloba a los miembros, apoyos materiales, objetivos acciones,
recursos, normas. En el interior del grupo se desarrolla un sistema de tensiones
positivas y negativas correspondientes al juego de los deseos y defensas. La
conducta del grupo consistird en un conjunto de operaciones tendientes a
resolver esas tensiones y a restablecer un equilibrio mas 0 menos estable.

Una caracteristica que predomina en los grupos sociales es que se define por la
interdependencia de sus miembros. Lewin tuvo mucha visién al tratar de
comprender a los grupos y al considerar al grupo como una totalidad dindmica
que posee una gran fuerza para influir en la conducta de los miembros (Rios,
1997).

La psicoterapia de grupo es relativamente reciente y aparece durante la
segunda mitad del siglo XX, acompaiiada de nuevas técnicas de tratamiento,
aunque las experiencias y emociones que se presentan en el grupo y los
procesos catdrticos colectivos han existido a través de la historia de la
humanidad. El individuo es el centro de atencién y el grupo sirve como soporte,
es asi como el grupo es objetivo del cambio terapéutico, en donde el individuo
reconoce la necesidad de cambio y el grupo construye el ambiente y el medio
que genera dicho cambio (Rios, 1997).

Berne (1983) considera que un grupo terapéutico es en el que se retinen entre
ocho y diez pacientes para brindarles tratamiento psiquiatrico en un lugar
especifico. El psicoterapeuta deberd estar capacitado y preparado en donde su
propésito es aliviar incapacidades psiquidtricas.

Para Rogers (1979) un grupo terapéutico es un grupo pequefio y esta

constituido de ocho a dieciocho miembros. Generalmente la responsabilidad del
coordinador es facilitar a los miembros del grupo que puedan expresar
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libremente sus sentimientos y pensamientos. De esa libertad para expresar sus
sentimijentos y pensamientos ya sean positivos o negativos viene como
resultado un ambiente de confianza reciproca. En este proceso el paciente es
capaz de aceptar la totalidad de su ser y es cuando se acepta en sus emociones,
su capacidad intelectual, capacidad fisica, es decir se da cuenta de las
potencialidades con las que cuenta y de las cuales podria utilizar. Una de las
caracteristicas de estos grupos es que se crea la realimentacién de una persona a
otra, y cada persona sabe como es para los demds asi que también puede

aportar algo en las relaciones interpersonales.

La psicoterapia de grupo es cuando se retine a pacientes en donde se aplican
técnicas psicoterapéuticas. En la terapia de grupo se establece una interaccién
paciente - paciente y paciente - terapeuta, se tiene como objetivo realizar
cambios en la conducta inadaptada de cada uno de los miembros. Actualmente
la terapia de grupo abarca gran numero de précticas que van desde grupos que
interachian de pacientes externos en un largo plazo hasta en los grupos donde
acuden pacientes en un estado de crisis aguda.

La psicoterdpia de grupo es tan eficaz como la terapia individual en cuanto se

tratan diversos trastornos psicolégicos (Vinogradov y Yalom 1996).

Un grupo terapéutico se acompafia de varios procesos que no siempre
permanecen estructurados e inmodificables sino que también durante el curso
de un grupo terapéutico se construyen diferentes estrategias que son factores
importantes en la experiencia terapéutica de cada paciente y del propio
terapeuta. El terapeuta puede influir en la forma y el desarrollo del grupo en
donde se busca siempre utilizar las mejores estrategias para el conflicto en
especifico. La vivencia del grupo es siempre dindmica y que establece al
individuo en una posicién cambiante con relacién a las fuerzas que se generan
en el grupo. Pueden darse situaciones de experiencias altamente ttiles para los
miembros pero también pueden generarse situaciones que conflictien el

proceso grupal y a los miembros, por lo que el terapeuta tendréd que recurrir a
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sus habilidades para retomar el rumbo y la orientacién del grupo (Whitaker y
Lieberman 1969).

Para Bion (citado en Whitaker y Leiberman 1969) el grupo es una herramienta
importante en la terapia que se realiza, por lo que debe ser utilizada y
explotada por el terapeuta. No es conveniente hacer el tratamiento individual
en piiblico, ya que esto no es un especticulo sino que se debe de llamar la
atencién sobre las experiencias reales del grupo y de la manera de cémo el

grupo y el individuo se desenvuelven.

Para Gonzalez (1999) el concepto de grupo terapéutico tiene que ver con los
diferentes métodos de tratamiento, que esta constituido por el o los terapeutas
y los pacientes. El grupo terapéutico es aquel en donde esta a cargo uno o dos
terapeutas de los integrantes de un grupo. El tratamiento se da de forma
simultidnea para los pacientes, en donde se muestra la situacién psicolégica de
los integrantes para dar lugar a que cada paciente comprenda y mejore sus
problemas. Al comienzo del grupo generalmente los pacientes muestran
elementos desintegrativos, y es la labor terapéutica quien se encarga de integrar
los elementos desintegrados de los pacientes con ayuda del propio grupo, asi el
paciente se da cuenta de sus propios recursos que le servirdn para resolver sus

dificultades.

Existen los grupos clinicos, son grupos primarios, artificiales, que se desarrollan
en el drea clinica, y de acuerdo a Kadis y Krasner (citados por Rios, 1997) los
grupos terapéuticos se clasifican como:
1. Cerrados y abiertos, los grupos cerrados son los que integran un niimero
determinado de miembros y a veces permiten la afiliacién constante, y
en los grupos abiertos se mantienen constantes por un tiempo ilimitado y
permiten los nuevos ingresos.
2. Homogeéneos, heterogéneos. En estos grupos se toma en cuenta la

composicién de los miembros, los grupos homogéneos se integran por
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personas que han sido diagnosticadas de manera similar, los grupos
heterogéneos se componen de personas con diferentes caracteristicas.

3. De guia y de consejo. Los grupos de guia se centran en la problematica
comiin y el fin es lograr un mejor funcionamiento durante la vida, y los
grupos de consejo se centran en el discurso de la experiencia como
mecanismo de propuesta para el ofro en donde el campo de accién es
para personas que estan fuera del grupo.

De admisién y especificos. Los grupos de admisién se caracterizan por la
recepcién, el diagndstico y la orientacién de las personas. Los grupos
especificos, son llamados grupos psicoterapéuticos.

Para Alonso y Swilter (1995) la psicoterapia con grupos es un método
importante sobre todo para tratar a personas infectadas con el VIH, los grupos
ayudan a este tipo de personas a aliviar el estigma y las complicaciones
psicosociales de las cuales son frecuentemente violentados. Para este tipo de
pacientes los grupos recomendados son los de manejo de crisis que también se
llaman grupos psicoeducativos o grupos de actividad y los grupos de apoyo. Es
frecuente que a los grupos que manejan crisis también se les llame grupos de
apoyo, que estan constituidos con personas que recientemente recibieron el
diagnéstico de VIH positivo y son por tiempo limitado. El programa por lo
general es estructurado y psicoeducativo, la duracién es de 12 semanas con un
tema especifico cada semana y se incl;.lyen sesiones de ensefianza y discusién.

Para los grupos de apoyo con personas con SIDA las metas son que los
miembros se les ayude a sentirse mejor, que se reduzca la soledad y el
aislamiento social por medio de motivar vinculos con otros miembros del grupo
reestabler la manera de poder recuperar el control de sus vidas, reforzar su
sentido del autoestima y promover y generar la esperanza como factor

importante durante el curso de la enfermedad.
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3.4 Terapia Conductual.
La terapia conductual se basa en los principios que rigen al conductismo y las
aportaciones de sus principales autores como Ivan Pavlolv, Edward Thorndike,
John Watson y B.F. Skinner. Esta técnica que trata de explicar y entender el
comportamiento humano nos ayuda a identificar los factores que anteceden
(antecedentes) y preceden (consecuencias), asi como también otros factores que
influencidn el comportamiento.

<
Pavlov y sus colegas fueron de los primeros investigadores en realizar
experimentos sobre condicionamiento cldsico. Bechterev y sus colegas se
encargaron de explicar el condicionamiento instrumental y son quienes
impulsaron el desarrollo de la psicologfa experimental en la década de los
treintas. Tanto en Rusia como en los Estados Unidos surgié mucho interés por
aplicar los principios basicos del condicionamiento, la comprensién y el
tratamiento de los trastomos del comportamiento. Hull fue un investigador
quien pretendié encuadrar al condicionamiento clasico y al condicionamiento
instrumental en un solo marco de referencia teérico. Para Hull quien se basé en
las aportaciones de Thondrike dirigi6 sus investigaciones en emplear
constructos tedricos que estuvieran bien definidos y que fueran comprensibles
para capacitar a nuevos psicélogos, y asi se dio paso para hacer uso de la teoria
sobre los hechos empiricos dentro del campo del comportamiento anormal
(Yates, 1978).

Para Yates (1978) la terapia conductual o del comportamiento es un intento de
utilizar organizadamente los conocimientos de la experiencia y de la teoria que
son el resultado de investigacién experimental aplicado en la psicologia con el
fin de explicar las causas del comportamiento anormal y asi ofrecer un

tratamiento de acuerdo al conflicto que se presente.

Para Rimm y Masters (1993) la terapia de la conducta incluye muchas técnicas
que emplean principios psicol6gicos basados en el aprendizaje, que explican la
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conducta desadaptada. Entendiendose por conducta una respuesta manifiesta o
una respuesta encubierta. Para el ejercicio de esta terapia se usan diferentes
técnicas como: la desensibilizacién sistematica, el entrenamiento asertivo, el
moldeamiento, el condicionamiento operante, la extincién, el condicionamiento

aversivo, y otras técnicas que modifiquen patrones del pensamiento

Yates (1978) menciona que una de las principales técnicas que se usan en.la

terapia conductual es la desensibilizacién sistematica y consta de tres etapas:

1. Entrenamiento en relajacién profunda, con ayuda o no de la hipnosis o el
uso de drogas.

2. Construccioén de jerarquias de ansiedad.

3. aplicacién de procesos de desensibilizacién pasando por las jerarquias de

ansiedad paso a paso mientras se practican las respuestas de relajacién.

La terapia del comportamiento para algunos autores es un arte y una ciencia
que disefia procedimientos terapéuticos para problemas particulares, que
emplea un lenguaje conductual, y que a manera de observacién directa se

emplean términos como estimulo y respuesta (Yates, 1978).

La Terapia de Modificacion de Conducta, como también se le conoce a la
terapia conductual es una técnica cientifica para entender el comportamiento
humano al tratar de analizar el contexto en la cual el comportamiento ocurre, y

de esta manera se determinaran sus causas.

Budd (1977) Menciona que de una forma o de otra todas las personas padecen
problemas emocionales y que muchos de ellos sufren mas que otros porqué no
saben que hacer. Ya que muchas personas no nacen sabiendo todo ni como
resolver todos sus problemas que se les presentan. Es por eso que debe existir
un proceso de aprendizaje que favorezca o no favorezca algunas situaciones.
Cuando una persona busca resolver sus conflictos muchas veces lo que tiene

que hacer es modificar su conducta, y modificar la conducta es que cualquier
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comportamiento deseado o no deseado incremente 0 no su frecuencia. Cabe
aclarar que la modificacién de la conducta esta dirigida especificamente al
comportamiento y no a los sentimientos, basta con controlar la conducta, ya que
los sentimientos se cuidardn por si mismos es decir los sentimientos también
cambiaran.

La terapia conductual segiin Golfried y Davison (1981) se basa en los factores
que determinan la conducta, en donde el pasado del cliente no tiene mayor

importancia.

Una critica que se les hace a los terapeutas conductuales es que ellos manipulan

a los pacientes y los controlan reduciendo el campo para autodirigirse.

Lazarus (1980) sefiala que la terapia conductista proporciona herramientas
terapetiticas objetivas que son resultado de los laboratorios y que las técnicas

del condicionamiento son métodos que se usan comtnmente.

Para Caballo (1995) la terapia de la conducta es un enfoque que se basa en la
solucién de problemas, en donde se evalia y se atiende para permitir avances
utiles. La terapia conductual es aplicable para toda clase de trastornos, de
personas y de situaciones. El objetivo es basicamente educativo y las técnicas

son las que facilitan un mayor autocontrol.

Rimm y Masters (1993) mencionan algunas caracteristicas de la terapia
conductual:

1. La terapia de la conducta se basa en la conducta que se encuentra
desadaptada en si misma, se centra en el conflicto especifico y no en
otros aspectos que puedan generar desvios de atencién.

2. Las conductas desadaptadas son adquiridas por un proceso de

aprendizaje como sucede en cualquier conducta aprendida.
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3. Se piensa que para poder lograr la desadaptacién y se modifique la
conducta se requerird de nuevos procesos de aprendizaje, en donde se
presenten nuevas asociaciones.

4. Para lograr la modificacién de conducta no es necesario tratar de
reorganizar o modificar la estructura de personalidad, sino que sélo hay
que ayudar a resolver los conflictos especificos que interfieren en el
paciente.

5. El terapeuta adapta su método de tratamiento al problema que el
paciente presenta.

6. Para el terapeuta no es necesario buscar causas en el pasado ya que la
terapia se centra en el aqui y en el ahora.

7. Las terapias conductuales se basan en los resultados obtenidos en el

laboratorio y en las teorias que han sido formuladas.

La Terapia Conductual es un proceso que enseia a los pacientes c6mo reducir,
controlar o eliminar sus conductas desadaptativas. Ensefia métodos y técnicas
de c6mo cambiar, en lugar de tratar de encontrarle la historia a los problemas.
El tratamiento es fundamentalmente un proceso de aprendizaje.
Frecuentemente, el individuo ve resultados de esta terapia a principios del
tratamiento.

Mucha gente piensa en la terapia conductual en conexién con el tratamiento de
extremo temor y fobias; sin embargo ha sido demostrado que la terapia es
beneficiosa también para otros problemas como el Trastorno de angustia
(ataque de pénico), agorafobia, depresién, trastomo obsesivo-compulsivo
(TOC), ansiedad y problemas de la infancia y familiares. Existe mucha
evidencia que la terapia conductual mejora el funcionamiento quimico del

cerebro en forma similar a lo que se logra con el uso de medicamentos.

3.5 Terapia Cognitivo Conductual.
Antes de comentar sobre lo que es la terapia cognitivo conductual, considero

importante abundar sobre lo que es el pensamiento ya que en este tipo de
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terapia es la materia con la que mas se trabaja y estudia.

Pensamiento.

:Qué es pensamiento? El pensar la respuesta sobre qué es pensamiento es algo
mucho més abstracto quiz4 de lo que me imagino, no sélo es dar un concepto,
sino todo lo que ello significa de acuerdo a mi visén y mi conocimiento, porque
por mero concepto seria un tanto fécil si lo extrajéramos de otros autores, me
permitiré abundar y filosofar si es necesario.

En el proceso de escribir éste texto me vienen tantas cosas a la mente, lugar
demasiado complejo, un tanto dificil de explicar, en donde es el centro de toda
nuestra estructura mental, como especie va mas alld de todo lo imaginable,
capaz de crear lo increible, el pensamiento no solo se reduce a un proceso como
tal sino todo aquello que lo rodea, el pensamiento es sélo una pequefiisima
parte en donde toda la informacién recibida y emitida habita, es como un
pequefio centro de almacenamiento, tan complejo como estructuras de redes en
tercera dimension y aiin més, parte de la misma naturaleza, donde a través de
afios y afios, mejor dicho miles de afios, ha habido una evolucién no sélo en la
especie humana sino en muchas otras especies, y otras han continuado por
millones de afios segtin los investigadores, como es el caso de las cucarachas,
los tiburones, las tortugas, etc.

La evolucién se a dado a través de diferentes situaciones y momentos
determinados, las especies a través de todos los cambios que ha habido en
espacio y tiempo se han tenido que ir adaptando a su entorno que en muchas
veces ha sido muy cambiante y acelerado, en este sentido es importante sefialar
que unas especies han resistido y otras no, algunas logran sobrevivir y otras
perecieron para siempre.

La especie humana no es la excepcibn quien también dio un salto
revolucionario en toda su estructura, me refiero a un salto revolucionario como
el desenlace de un proceso que nos distingue de el mono al hombre como lo
describe Darwin y Engels.

Se supone que en algin lugar de Africa o Asia existian especies de monos, y

que algo los obligo a desenvolverse, es posible que en ese periodo haya existido
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diferentes tipos de cambios en el planeta principalmente climaticos, donde algo
tuvo que forzar a aquellas especies a buscar sus alimentos, tal vez la escasez de
frutos, y otros tipos de comestibles se hayan terminado. Existen muchas teorias
al respeto, pero también se dice que después de un largo periodo la regién
donde habitaban las especies antecesoras al hombre existi6 una fuerte sequia,
donde ya no era posible recolectar frutos ni otro tipo de vegetales que les
ayudara a sobrevivir, entonces tuvieron que recurrir a lo que encontraran en el
camino, convirtiéndose cada vez mas némadas y que incluso tuvieron que
recurrir a otro tipo de alimentaci6én ya no tan vegetal como lo era al principio,
sino mds bien a un tipo de alimentacién méis camnivora, y fue cuando
empezaron a utilizar algunas herramientas o instrumentos primitivos, tales
como piedras, palos, etc, es importante mencionar que ante todas esas
inclemencias, llegaron al grado de comer restos de animales que se encontraban
muertos, pero lo mas curioso fue que como no eran las tinicas especies
buscando sobrevivir lo tinico que encontraban eran los huesos de algunos otros
animales, ya que los animales depredadores les llevaban ventaja, tuvieron que
recurrir a comer el interior del hueso, lo que se conoce como tuétano, para esto
tuvieron que emplear sus manos y otros objetos, lo que antes casi no ocupaban,
es importante que en todo este proceso tuvo que existir algin tipo de
pensamiento, por supuesto mas primitivo que el nuestro, y que atin en nuestros
dias esta en debate este proceso de pensamiento en algunos otros animales,
como son los chimpancés y los delfines, etc.,, y no podemos decir con certeza
que los animales no tengan algtin tipo de pensamiento, pero también que ellos
puedan comunicarse tal vez no como los humanos, pero si a su manera, ya que
muchas especies llegan a tener algiin tipo de comunicacién entre ellos, quizé no
tan avanzada pero si funcional, como es caso de algunas especies de delfines
que habitan en aguas frias en donde cada salto que dan sobre el mar sirve para
orientarse en él y para ver a sus posibles presas, ya que los delfines
generalmente se encuentran acompaiados y es mas facil para ellos obtener su
alimento ya que cuando detectan su alimento lo que hacen es nadar alrededor

de los cardiimenes de anchoas en donde cada delfin sabe su funcién y el trabajo
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que debe de realizar, ya que unos nadan alrededor, otros nadan sobre la
superficie, otros saltan y todo esto es para compactar al cardumen y cuidando
de que no se dispersen, mientras que se turnan para comer tomando por en
medio al cardumen, y una vez que uno por uno toma su alimento vuelven a
tomar su lugar, y cuando es un cardumen demasiado grande, saben que serd
dificil controlarlo debido al tamafio, entonces piden ayuda mientras que unos
nadan alrededor otros delfines saltan dando marometas en el aire y vuelven a
caer asi varias veces hasta que otro grupo més grande de delfines los auxilian
estando a kilémetros de distancia, una vez llegando al lugar hacen la misma
tarea, lo que muestra la organizacién y la comunicacién entre este tipo de
delfines.

Es muy importante sefialar que otras especies animales tienen su manera de
establecer contacto entre ellos ya sea por su conducta o también emitiendo
sonidos, pero que ninguno como el hombre que a logrado tener una diversidad
de contactos entre hombre-hombre, y todo esto gracias a un aparato fonolégico
que durante miles de afios se fue formando lo que permiti6 el origen de un
lenguaje, me refiero no solamente a un lenguaje como tal sino un instrumento
del pensamiento humano, que es un idioma de signos infinito.

Lo que en otras especies es posible también utilizar un lenguaje, como es el caso
de ciertas aves tinicas capaces de hablar como el hombre, me refiero a los loros
pero que no cuentan con una estructura mental.més amplia que les permita
entender lo que dicen, aunque quizd a través del tiempo lleguen a tener
significaciones y en tanto sigan teniendo contactos de socializacién con el
hombre tengan sus propias representaciones, y todo esto me atrevo a decirlo
también si damos valor a la teoria de que los dinosaurios evolucionaron en las
aves para no perecer de un mundo diferente al que se habian desenvuelto.

Es importante seguir argumentando sobre la evolucién del hombre no sélo
como el origen sino como la punta de lanza en la estructura cada vez mas
compleja y que se separo definitivamente y muy por arriba de cualquier otro
animal en el mundo.

Es muy posible que la combinacién de distintos factores hayan impulsado cada
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vez mis el conjunto de habilidades adquiridas, tales como la formacién de una
sociedad, la alimentacién mixta, que dejo de ser solo vegetal sino también
camivora, obligando también al hombre a competir con los grandes
depredadores, utilizando como principal actividad la caza, ya esto le exigfa al
hombre tener mayor destreza sobre los animales, tanto en el uso de
instrumentos como las nuevas estrategias para lograr su objetivo,
perfeccionando las herramientas, teniendo més actividad fisica de poder
utilizando la mano como principal mecanismo creador, teniendo cada vez mds
atencién dentro de su medio ambiente y ampliando la capacidad receptora de
los sentidos, y asi aprendiendo a ejecutar operaciones cada vez mas complejas,
en donde posteriormente se utilizo a la agricultura, el trabajo de los metales, etc.
En fin fue capaz de establecer no solo comunicacién entre el mismo hombre
sino que también todo esto enriquecié las funciones mentales superiores, y
mientras mas amplio es el campo del hombre més son las habilidades que
desarrollard, tomando en cuenta que el hombre se piensa en si mismo en su
presente su pasado y su futuro, con estas bases participo en el pensamiento
filoséfico, involucrandose en la sociedad y su papel dentro de ella, teniendo una
religién como rectora de la conducta humana, se desarrollo el conocimiento en
otras dreas, como el Derecho, la Politica, La medicina, logrando desarrollar cada
vez més la capacidad del cerebro por codificar todos estos signos.

El pensamiento siempre ha sido objeto de estudio para grandes autores y
filésofos que han tratado de explicar las diferentes maneras de ser del hombre
en diferentes momentos histéricos, asi como también en diferentes culturas.
Aristételes estudiaba el alma, la psique, Descartes la dualidad alma cuerpo, etc.,
en fin muchos autores en el camino de explicar el comportamiento humano han
recurrido a explicar el pensamiento humano, no digo que todos, pero es
inevitable separar solo al pensamiento de las demds funciones mentales
superiores tales como memoria, inteligencia, atencién, percepcién, emocién, etc.
El pensamiento quizd un tanto el mas complejo de descifrar, ya que depende

del entorno social, cultural, histérico, etc, ya que pensamiento es crear,
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construir, codificar, unir, toda una estructura, que se sirve de instrumentos,
para después pasar a los signos, ir de lo observable, de lo tangible, palpable a lo
abstracto.

Algunos autores se han dedicado a explicar el pensamiento humano, como una
estructura individual, en donde todo lo existe en el mundo es el propio
individuo quien lo descubre quien lo aprende a través de su propia induccién.
Algunos hablan de estadios, de diferentes etapas en el desarrollo del hombre
principalmente desde el nacimiento hasta la adolescencia como es el caso de
Piaget, quien estudio como es que el nifio a través de su estructura biolégica
asimila, esto gracias a sus primeros reflejos que lo van acercando a distinguir
entre un objeto y otro aunque no cuenten todavia con una inteligencia como tal
, y es a través del desarrollo de diferentes estadios como el individuo va dando
cuenta de su realidad y del como va formando su propia estructura empezando
de lo més simple a lo més complejo, se da la imitacién, aparece después el juego
simbélico y el dibujo que da pie para la imagen mental que lograra alrededor de
los dos afios dar pie a un lenguaje, para Piaget se forja un pensamiento de lo
individual a lo social, debido a la descentracién, después aparece la
interiorizacién en donde el nifio a través de las operaciones concretas a las
operaciones formales, y el nifio entonces progresa de lo sensorial y concreto a lo
complejo y abstracto y de lo individual y egocéntrico a lo social, hacia lo mas
elaborado.

Para Vygotsky la base del pensamiento asi como las funciones mentales
superiores se da en lo social, de lo sodial a lo individual, gracias al uso de
significados que los demds dan, segiin Vygotsky se dan saltos revolucionarios
en el desarrollo del nifo el cual esto le permite descontextualizarse para
después usar signos, ya no mediadores, y dice que la influencia social externa
da pie a la influencia social interna. Sobre la zona de desarrollo préximo el dice
que en los sujetos es necesario promover el ejercicio de problemas desde el

desarrollo real del nifio hasta la solucién de éste hacia un desarrollo potencial,



6sea que el nifio sea capaz de superar sus propias estructuras a través de un

salto revolucionario.

Seria muy fécil fusilamos conceptos y conceptos de lo que es pensamiento pero
lo més importante es como nosotros mismos tenemos cada quien diferentes
opiniones de lo que esto significa. Para mi es como introducirme en una
dimensién desconocida, que es como un gran mundo, un laberinto de ensuefio,
lleno de incertidumbres donde esas mismas dudas promueven el pensamiento
mismo, es ante algo desconocido buscar algo que nos de para entender y
comprender el mundo en que vivimos, desde un punto de vista demasiado
particular, es la capacidad creadora del ser humano y recicladora de todo el
conocimiento existente y entrante, me atreveria a decir que es un lugar magico
al cual pocas veces nos detenemos a entrar, me refiero a que es como un
laberinto y lo que somos se refleja en conocimiento ese conocimiento son como
miles de divisiones, es como si ese laberinto tuviera muchas puertas en donde
al abrir una nos encontraramos con muchas puertas mds, y si nos detenemos
para abrir una puerta estarian nuestras metas, deseos, miedos, nuestra historia,
fantasias, sentimientos, miles de ideas, etc., y que todo esto forma la esencia de
nuestro pensamiento, nuestra estructura no solo se limita a lo concreto o a lo
abstracto sino a ambas, el pensamiento no solo es lo individual o lo social sino
ambos, no solo es lo real o lo irreal sino ambas, no solo es un proceso mental o
un proceso biol6gico, sino ambos. El pensamiento puede ser el medio de
transporte mas importante de nuestra conciencia, pero ;dénde esta nuestra
conciencia? fisicamente no tiene un lugar en el cerebro, pero ahi esta.

El pensamiento se forma dia tras dia instante tras instante es un proceso
inagotable de planeacién, de reflexién, es un viaje al fondo del yo, en donde
todo lo que sé eso soy, una descripcién del mundo como yo lo veo, como lo
siento, como lo vivo, como lo deseo, como me veo en el, como soy para el. Para
mi el pensamiento es mucho més que el estar, no solo por el" pienso luego
existo" sino que existo porque pienso. En donde hay cosas tan triviales que se

vuelven fundamentales para la existencia, tratando de entender el universo en
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donde la teoria del caos fuera aplicable para el pensamiento humano, tratando
de descifrar lo indescifrable, en donde el paraiso deviene en infiermo y después
quien lo arregla, a veces la decadencia es signo de renovacion y si el dolor es un

ensayo de la muerte, entonces el pensamiento es un ensayo de la inmortalidad.

El ser humano tiende a ser fragil emocionalmente y més aun cuando esta en
peligro su propia vida o existen factores que perjudiquen o alteren de manera
stibita su integridad y sabemos que el VIH no es la excepcién. Muchos
sentimientos se conjugan en una situacién de peligro algunos de ellos son la ira,
la angustia, la ansiedad, etc. Y mds atin cuando las cosas salen de nuestro
control, es por ello que las diferentes psicoterapias son muy fitiles para apoyar

las situaciones dificiles en la vida de las personas.

Sabemos que las psicoterapias no curan las enfermedades terminales pero son
de gran ayuda como herramienta, le ayudan al individuo a enfrentar y
aminorar sus conflictos, el apoyo psicol6gico es una opcién de ayuda para todos
aquellos que consideren enfrentar aspectos que afectan por el solo hecho de
estar diagnosticados con el VIH (Salame, 1996).

En muchos pacientes con VIH el animo decae se vive la muerte con gran
rapidez y se agrandan los sentimientos de frustracién y temor que agravan atin

mis el estado fisico y emocional de las personas.

Se sabe que el estar infectado con el VIH no es condicién inmediata de
presentar el SIDA y menos de presentar muerte inmediata como algunos
pensarian, pero también se sabe que los sentimientos de estar perdiendo la vida
de manera stbita pasan por la mente de muchos pacientes y pueden

gradualmente empeorar la situacién.

La terapia cognitivo conductual es otra herramienta para el paciente en su
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proceso de duelo.

Paralelamente a la evolucién de la terapia de la conducta se desarrollaron
sistemas de terapia cognitiva que se basaron en conceptos e intervencién
cognitiva. Dos de los pioneros en este movimiento fueron Albert Ellis psicélogo
clinico quien adopto el psicoanilisis, pero no lo convenci6 asi que busco una
manera mas rdpida para ayudar y apoyar a sus pacientes, asi creo la terapia
racional para capacitar a sus pacientes a reconocer las distorsiones del
pensamiento y hacerles frente vigorosamente después le llamé terapia racional
emotiva.

Otro iniciador fue Aaron Beck psiquiatra formado también como psicoanalista,
interesado en estudiar la depresién asi fue como desarroll6 el modelo cognitivo
de la depresion que se caracteriza en el contenido negativo de las cogniciones
que tiene que ver con los pensamientos autométicos sobre uno mismo, el

mundo y el futuro (Caro, 1997).

Los tratamientos cognitivos son una nueva forma en la modificacién de la
conducta. Este enfoque surgié como resultado de varios procesos de
investigacion que han demostrado el papel de los procesos de pensamiento en

el control de la conducta.

Las primeras terapias cognitivas, refiriéndonos a los enfoques de Ellis y Beck,
surgieron del psicoandlisis, y la terapia cognitivo comportamental surgié de la
terapia de la conducta, por lo que se manejan diferencias conceptuales.

Cuando se mencionan a las terapias cognitivas se debe tomar en cuenta tres
modelos basicos: los modelos de reestructuracién cognitiva, los modelos
cognitivo comportamentales y los modelos construccionistas: A las terapias
cognitivas se les conoce como terapias estructuradas, con limite de tiempo,
orientada hacia el problema y dirigida a modificar las actividades defectuosas
del pensamiento que son notorios en trastornos psicolégicos tales como la
depresién. Las terapias cognitivo comportamentales se desarrollaron por

tedricos con entrenamiento conductual influidos por las mismas leyes del
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condicionamiento reflejadas en conductas manifiestas, teniendo como meta la
tarea de desarrollar estrategias para ensefiar habilidades cognitivas especificas.
En el construccionismo es una teoria que tiene varios principios basados en el
individuo como tal en toda su percepcién memoria y conocimientos que lo
hacen ser proactivo y se crea la premisa de que el ser humano es auto
organizativo a través de la construccién social se crean las realidades (Caro,
1997).

Para Bureos (1995) algunas de las caracteristicas de la terapia cognitivo
conductual son. Activas, de tiempo limitado, estructuradas y su objetivo es que
el paciente identifique sus conceptos erréneos y pueda corregir su realidad con

supuestos mas adecuados.

Es importante mencionar que el concepto de cognicién utilizado en las terapias
cognitivas y cognitivo conductuales se refiere a las verbalizaciones conscientes,
a un pensamiento especifico, una autoinstruccién incluso los deseos. Pero
también se incluyen sucesos no verbales como las imagenes mentales (Caro,
1997).

Debemos reconocer lo importante que resultan los procesos de aprendizaje para
generar la modificacién de la conducta y mas atiin cuando el origen de los
conflictos que requieren ser atendidos terapéuticamente desde una perspectiva
cognoscitiva. Cuando una persona recurre al tratamiento es porque menciona y
hace énfasis sobre sus propias conductas especificamente siendo que no
siempre el problema esta en las conductas sino en las experiencias internas que
pueden estar relacionadas con la forma de pensar, sentir y auto-verbalizar del

individuo.

Objetivo:

Que el paciente logre descubrir las ideas disfuncionales, comprueben en la
realidad su pensamiento y conducta y construyan técnicas mas funcionales de

respuesta, a nivel interpersonal e intrapersonal. El fin es que el paciente logre
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sentir mejoria en su cuerpo y mente ensefidndole cémo desarrollar mejores
estrategias de afrontamiento para ayudarle a manejar sus circunstancias de

vida, la idea es que el paciente aprenda a hacerlo por él mismo.

Sobre la meta principal de la terapia cognitiva Mahoney (1997) menciona que es
llegar a conseguir el alivio sintomdtico, ayudando a los pacientes para ser mas
hébiles en sus procesos conscientes y cuestionar aquellos pensamientos e
imagenes automiticos que puedan ser erréneos para formar creencias mas
responsables y correctas. Aunque los terapeutas cognitivos utilizan muchos
métodos conductuales como: programa de actividades, asignacién gradual de
tareas, el ensayo de conducta, la resolucién de problemas y el entrenamiento en
relajacién, se menciona que el objetivo es que el paciente pueda modificar sus

creencias sobre si mismo.

En la terapia cognitiva es central el proceso de identificar y cambiar los
pensamientos automiticos, al contrario que Ellis quien utiliza generalmente la
discusién directa con ese fin, Beck confia en la asociacién y el descubrimiento
del paciente guiado por el terapeuta. Es necesario decir que tanto la terapia
racional emotiva y la terapia cognitiva unen sus esfuerzos en identificar y
corregir las distorsiones cognitivas (Caro, 1997).

La terapia cognitiva como se ha comentado se basa en el modelo cognitivo, en
donde plantea la hipétesis de que las percepciones de los eventos influyen
sobre las emociones y los comportamientos de las personas. Los sentimientos
no estin determinados por las situaciones mismas, sino que por el modo como

las personas interpretan esas situaciones (Beck, 2000).

En lo que tiene que ver con la forma en c6mo las personas interpretan ciertos

sucesos se refleja una serie de creencias aprendidas por el sujeto.
Es a partir de la infancia cuando las personas desarrollan ciertas creencias
acerca de ellas mismas, las otras personas y el mundo o su mundo. Las

creencias centrales son ideas tan fundamentales y profundas que no se suelen
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expresar, ni siquiera ante uno mismo (Beck, 2000).

Sank y Shaffer (1993) comentan que en la terapia cognitivo conductual se ha
trabajado con un modelo de afrontamiento en donde se puedan concentrar la
atencién en los problemas précticos de cémo las personas pueden cambiar su
propio comportamiento para afrontar de una manera mds satisfactoria los
problemas de su vida.

La terapia cognitivo conductual combina técnicas cognitivas con técnicas mas
conductuales como el entrenamiento en relajacién, el entrenamiento asertivo, y
las técnicas de auto control mediante auto registros y auto reforzamiento. La
terapia conductual estd trasladando su importancia desde las respuestas
discretas y especificas de cada situacién y procedimientos especificos de un
problema hacia una preocupaciéon por competencias de afrontamiento que
puedan ser aplicadas a lo largo de diferentes modalidades de respuesta de
situaciones y de problemas (Sank y Shaffer 1993).

Existe toda una variedad de técnicas de afrontamiento para los pacientes como
lo es el entrenamiento psicoeducacional en competencias, en donde cada
médulo estaba destinado a ensefiar una téemica de competencias de
afrontamiento. En otro modelo se les ensefia a los pacientes cinco competencias
de afrontamiento o auto control: relajacién, desensibilizacién, detenciéon del

pensamiento, sensibilizacién encubierta y asertividad (Sank y Shaffer 1993).

Sank y Shaffer (1993) menciona algunas ventajas que se tienen al trabajar con
grupos, entre ellas esta el bajo costo econémico para el paciente, también el
paciente se da cuenta que no es el tinico con problemas y que esos problemas
son en comtin para los demds pacientes. La terapia cognitiva conductual es de
naturaleza educacional y did4ctica, en donde también requiere que el paciente
tome conciencia de sus pensamientos no funcionales, asi mismo el terapeuta

también puede ser ayudado por comentarios o sugerencias de otros miembros
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del grupo.

Safran y Segal (1994) comentan que la teoria cognitivo conductual
tradicionalmente no acepta el concepto psicodindmico de la resistencia del
paciente y ha preferido conceptuar el problema como disconformidad con el
tratamiento. Para muchos terapeutas quienes abordan el problema de la
disconformidad dando a los pacientes una base adecuada para cumplir en el
tratamiento y las tareas asignadas, y desarrollando todas las tareas en

colaboracién con el paciente.

Una de las principales formas de resistencia en la terapia cognitivo conductual
se presenta cuando los pacientes no realizan las tareas asignadas, es aqui en
donde cabe hacerse las siguientes preguntas por parte del terapeuta: ;la tarea
asignada era correcta 0 no pertinente?, ; era demasiado amenazadora para el
paciente?, ;para el paciente carece de valor o fundamento los ejercicios
asignados como tareas?, ;esta fallando la relacién entre paciente con el
terapeuta?, ;hay alguien el la red de relaciones del paciente que estd saboteando
la terapia o el paciente recibe beneficios secundarios como para renunciar a su

conducta disfuncional? (Safran y Segal 1994).

Un factor importante presente en la relacién terapéutica es la influencia social
como un aumento en el atractivo del terapeuta sumado a otras cualidades
personales que potencializan los objetivos terapéuticos como lo es la empatia,
calidez y sinceridad. Para entablar una buena cooperacién terapéutica el
terapeuta debe echar mano de las anteriores cualidades y no representar el
papel de experto absoluto, no deben parecer criticos o reprobadores. Es
importante inspirar confianza que contrarreste a la desesperanza sentida por el
paciente. Es parte del proceso entablar una buena relacién cooperativa entre
ambos y fijar objetivos terapéuticos, plantearse las prioridades y acordar un
orden del dia para cada sesién (Safran y Segal 1994).
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Como hemos mencionado Beck ha trabajado mucho en la terapia cognitiva y
elaboré6 un modelo de intervencién clinica activa, breve, focal y de facil
reproduccién y se concentra en tres factores importantes:

1.- Un factor importante de los desordenes psicolégicos la constituye la
presencia de conjuntos de esquemas o modelos cognitivos inadaptados que
operan de forma negativa en la asimilacién de la informacién. Por tanto, la
intervencién estdndar se dirige hacia la correccién de los modelos inadaptados
propios del desorden presentado y de los errores de procedimiento que los
mantienen. .
2.-Paciente y terapeuta colaboran para aclarar los esquemas y los pensamientos
inadaptados que sustentan tales procesos, por lo que la terapia se encamina a
una actitud introspectiva dirigida al insight.

Los esquemas se presentan en forma de convicciones y creencias, se someten al
anélisis légico y la verificacion empirica. Este proceso parte de una separacién
mads critica dirigida a la modificacién de pensamientos inadaptados, que a su
vez conlleva asimilacion de la informacién, es decir se modifican los
pensamientos inadaptados por los méas adaptados, entonces se aligera la
sintomatologia clinica (Semerari, 2002).

Mahoney y Freeman (1988) mencionan la importancia de las terapias cognitivas
en el sujeto y es porque causan impacto sobre los pensamientos negativos para
darle paso a los pensamientos positivos acompafiados de una mejoria general
en la depresién y la ansiedad. El estudio mas apropiado para mostrar el
impacto cognitivo del éxito terapéutico es el andlisis de Simons en 1982 sobre
un estudio realizado por Murphy y sus colaboradores en la universidad de
Washington. Se analizaron datos de pacientes deprimidos que sélo recibieron
terapia cognitiva y de los que sélo recibieron medicacién antidepresiva. Se
analizaron puntuaciones de cambio, a través de instrumentos para medir
respectivamente, pensamientos automadticos, actitudes disfuncionales y
expectativas negativas, y se encontré que los pacientes tratados con farmacos

mostraban mejoria similar a la de los pacientes tratados cognitivamente y
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puede ser més significativo el hecho de que los pacientes que no mejoraron no
mostraron ningtin cambio en las medidas cognitivas.

En la relacién paciente terapeuta se establecen diferentes exigencias durante el
curso de la terapia por eso es sumamente importante que el terapeuta facilite y
genere confianza al paciente. El paciente mientras mis cémodo se sienta mayor
informacién producird ya que fluird aquella informacién particular y privada
que pueda revelar (Safran y Segal 1994).

Algunos autores mencionan que se pueden producir cambios importantes
cuando se ponen a prueba los pensamientos y actitudes propias del paciente, es
mis facil acceder a las creencias disfuncionales cuando el paciente se encuentra
angustiado, ya que es en ese momento cuando el paciente se muestra afectado
por lo que le ocurre y puede dar una descripcién mas detallada de lo que para
el significa su situacién (Mahoney, 1997).

Vicente Caballo (1995) propone principios sobre la terapia cognitivo conductual
y la forma en como se puede llevar a cabo.

Principios de la terapia cognitiva.

El papel del terapeuta es ayudar al paciente a entender sus pensamientos y
como estos influyen en su afecto y su conducta.

La autoobservacién es importante para darse cuenta de los elementos
psicolégicos que estdn funcionando.

Sustituir pensamientos automaticos para convertirlos en funcionales.

Un instrumento muy 1til para los terapeutas son las preguntas que pueden

generar informacién concreta.

La primera entrevista.

En la primera entrevista se busca cumplir con tres objetivos:



Validacién de la experiencia del paciente, es necesario que el paciente sienta
que el terapeuta entiende sus problemas y encuentre que sus sentimientos son
validos.

Explicacién de la naturaleza de la terapia cognitiva: la explicacién que se da de
la terapia cognitiva depende del conflicto del paciente y las dudas que se
puedan generar.

Evaluacién del problema: el terapeuta recoge la historia de vida completa del

paciente en donde muestra los acontecimientos circunstancias o enfermedades

significativas.

La estructura de las sesiones siguientes.
Las sesiones deben estar estructuradas y comienzan con la revisién de las tareas
asignadas en la sesién anterior, se busca cubrir los objetivos y se establece tarea

a casa para la siguiente sesi6n.

Técnicas conductuales.
Las técnicas conductuales se utilizan en las terapias cognitivas.
Es necesario hacer una exploracién sobre la problemética de los pacientes para

proporcionar la técnica conductual més adecuada.

Programacién de actividades.

Se deben de planificar las actividades a realizar, con los tiempos definidos, para
asegurarse que los pacientes se incorporen al ambiente de la terapia y asi se
sientan titiles, proporcionindole al paciente una sensacién de eficacia y de

control.

El entrenamiento en relajacién.

Se pueden utilizar en la terapia los dos métodos de relajacién, la relajacién
muscular progresiva y la relajacién autégena que son recomendables como
parte de la desensibilizacién sistemitica o como factor independiente al

tratamiento. La relajacién progresiva consiste en tensar y relajar los musculos, y
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la relajacién autégena induce la relajacién por medio de tener la idea de
sensaciones de calor y pesadez en el cuerpo, algunos autores mencionan que

este tipo de relajacién resulta mas cognitiva que la relajacién progresiva.

El procedimiento para la técnica de relajacién que propone Macario y Navarrete
(1996) es el siguiente.

Para llevar a cabo la técnica de relajacion muscular progresiva es necesario
evaluar que no existan contraindicaciones fisicas, la sesién debe ser en silencio,
en un sitio bien iluminado, en un sillén cémodo y con ropa cémoda.

Los ejercicios consisten en tensionar entre 10 y 15 segundos y luego soltar la
tensién. Cada ejercicio se repite dos veces y después se continiia con el
siguiente. Entre los ejercicios se intercalan respiraciones profundas tres veces y
al final se inhala completamente para llenar los pulmones y contener el aire lo
maés que se pueda, después se exhala lentamente. Es importante mencionarles a
los participantes que traten de comprender el ejercicio y que pongan atencién

en las sensaciones de relajacién.

Los muisculos involucrados en el ejercicio de relajacién:

Brazos. Se apretara el pufio y soltar. Con el brazo extendido doblar la mano
hacia atrds con la punta de los dedos hacia arriba para que se tensione el
antebrazo. Levantar el antebrazo y doblar la mano con la palma hacia el techo
para lograr la tensién en los miisculos biceps.

Cara.

Frente. Tensar levantando las cejas como si se quisiera tocar el borde del
nacimiento del cabello.

Parte Central. Arrugar la nariz y apretar los ojos. Con los parpados cerrados
tensar los mtsculos de los ojos moviendolos izquierda, derecha, arriba, abajo.
Parte Inferior. Apretar los dientes. Hacer las comisuras hacia atrés para relajar
los miisculos de la garganta contar del diez al cero, empezando con tono de voz

alto y terminando casi en silencio.
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Cuello. Empujar la barbilla hacia abajo poniendo resistencia. Doblar la cabeza
hacia la izquierda y hacia la derecha.

Hombros. Levantar los hombros como si se quisiera tocar la oreja
correspondiente.

Pecho y Espalda. Hacer un arco con el pecho tratando que los omdplatos se
junten por debajo, al mismo tiempo que el pecho se levanta como si se tratara
de tocar el techo.

Abdomen. Ponerlo duro como si se fuera a recibir un golpe. Tratar de sumir el
estémago como si el ombligo se uniera a la columna vertebral.

Piernas. En posicién estirada dirigir la punta del pie hacia la cara con lo que se
logra la tensién en toda la pierna. En posicién estirada dirigir la punta del pie
hacia el frente. En ambos casos haciendo tensi6n.

Finalmente la instruccién es permanecer acostados o cémodos durante unos
momentos después de haber terminado el procedimiento para disfrutar la

sensacién que brinda el ejercicio de relajacién.

La Terapia de Grupo Cognitivo Conductual.

El formato grupal en este tipo de terapia ofrece algunas ventajas y proporciona
momentos para poder observar la forma en que interactiian los pacientes y para
observar los sistemas de creencias y las conductas de los sujetos, el grupo puede
ser un buen lugar para aprender y relacionarse con otras personas que tienen
algo en comuin.

La terapia de grupo utiliza los mismos principios que la terapia individual en
donde el terapeuta ensefia y el paciente aprende o reaprende nuevas conductas
o creencias. Es basicamente un método de aprendizaje sobre si mismo y los
demas.

En la terapia los estimulos pueden percibirse y discriminarse de otros estimulos

disponibles, aunque puede haber alguna falla en la percepcién de estimulos

sobretodo cuando por procesos conscientes existan defensas.
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Las descripciones son aquellas representaciones simbélicas conscientes de lo
que se observa, pueden presentarse después de un estimulo o pueden ser

imégenes que no presentan un estimulo.

Las inferencias, menciona Beck (citado en Caballo 1995) que son susceptibles de
errores y les llama errores de inferencia, esto es porque se pueden presentar
ideas falsas que se relacionan con aquellas perturbaciones emocionales y que
generan errores cognitivos como: sobre generalizacién, abstraccién selectiva,

interpretaciones arbitrarias, etc.

Las valoraciones de estimulos especificos tienen que ver con la experiencia

afectiva, y se basan en los principios morales y los valores sociales.

Los afectos son experiencias subjetivas de las emociones, y estos afectos como

pueden ser la ira, ansiedad, depresién es tema de atencién en la terapia

cognitiva.

Las decisiones y las acciones. Las decisiones son cogniciones que sustentan

probables resultados de una accién por medio de la prediccién y valoracion.

El reforzamiento. Nuestras propias acciones frecuentemente pueden afectar las
acciones posteriores, a las experiencias afectivas y a las cogniciones. Los
reforzadores sociales son quienes toman la forma de la respuesta de los demés y
la llevan a la propia conducta.

En la formacién del grupo, se debe de hacer una seleccién de la similitud que
pueda existir entre los miembros y sus problemas, agrupando por rango de

edad, estatus socioeconémico, nivel de estudios, salud, etc.
Permitir la cohesi6n del grupo beneficia el rumbo de este y se puede lograr

cuando hay interacciones de paciente con paciente, el contacto visual es

importante y sobre todo si se les permite compartir emociones y experiencias.
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El proceso de cambio se observa en el paciente individual con relacién a la
evaluacién de sus problemas. La evaluacién individual se obtiene desde antes
de formar un grupo o antes que la persona inicie un tratamiento de grupo y se
logra con un instrumento o cuestionario que arroje datos. Los métodos
desarrollados para la terapia cognitivo conductual individual pueden aplicarse
a los grupos de pacientes. El propio grupo puede ser un vehiculo de cambio.
Esto se debe a las influencias ambientales que se dan en los pacientes
individuales, las cualidades del grupo pueden estructurarse de manera que
generen cambios en el proceso terapéutico en cada paciente. Los integrantes del
grupo adquieren experiencia ayudindose mutuamente, aprendiendo de los
intentos y del éxito del otro e incluso de la guia del otro.

Estos grupos pueden estar limitados en cuanto al tiempo o abiertos, algunos
autores mencionan que la duracién de un grupo es de doce semanas, pero se
pueden usar periodos mas largos o méas cortos. Un grupo limitado puede
promover a los pacientes para que trabajen activamente sobre sus problemas y

busquen situaciones de alivio (Caballo, 1995).

El modelo terapéutico que propone, Greenberger y Padesky (1998) es un
modelo de terapia cognitiva que también puede ser complementado con
algunas técnicas conductuales para el afrontamiento en varias situaciones
emocionales y considero importante describirlo para posteriormente retomarlo

en el trabajo con el proceso de duelo.

Entender El Problema.

Para que el terapeuta ayude al paciente a encontrar su problema es
recomendable que la persona se cuestione sobre diferentes aspectos que
ayudaran a aclarar su conflicto tomando en cuenta cinco aspectos o

componentes, como son:
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1. Los cambios ambientales, aqui se describen los cambios que se han
experimentado, en un evento o situaciones que generen angustia,
ansiedad, tristeza, etc.

2. Reacciones fisicas, aqui se mencionan los sintomas fisicos que alteran el
equilibrio personal, como son: falta de apetito, pérdida o aumento del
suefio, dolores. Alteracién del ritmo cardiaco, vértigo, sudoracion,
dificultades en la respiracion, etc.

3. Emociones, aqui se describe el estado de 4nimo de la persona, alegre,
enojado, triste, culpable, etc.

4. Conductas, son los comportamientos que las personas tienen pero que
consideran adecuado poder modificarlos ya que le representan algin
conflicto.

5. Pensamientos, es en este componente donde se ayuda a las personas a
que encuentren las justificaciones de sus pensamientos ante situaciones,
emociones, etc; y que es lo que desea hacer al respecto, es aqui cuando
caben preguntas como: cuando tengo emociones fuertes ;qué
pensamientos tengo acerca de mi mismo? ;de los demas? ;de mi futuro?
Etc.

Importancia Del Pensamiento.

El aprender a conocer los propios pensamientos es la base para poder
solucionar conflictos.

Los pensamientos ayudan a establecer los estados de é&nimo que
experimentamos de una situacién dada.

Cotidianamente el ser humano repite conductas que ya ha ensayado, a veces
actuamos sin damos cuenta que son los propios pensamientos quienes
determinan las conductas.

Se recomienda entender al pensamiento propio ya que hay elementos que
dependen de el, como lo es el estado de 4nimo, la conducta y las reacciones

fisicas. El pensamiento positivo por si mismo no es la solucién pero ayudaen la
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biisqueda de soluciones, ya que otro aspecto importante es la bisqueda de

Tecursos propios.

Identificacién Y Valoracién De Las Emociones.

En primera instancia se busca aprender a conocer, manejar o hasta cambiar las
emociones de los estados de dnimo que se experimentan, un episodio depresivo
u otros sintomas que dirijan hacia otra patologia.

Lo importante es aprender a detectar emociones que nos ayuden a describir el
propio estado de dnimo e identificar la situacién y la emocién en conjunto y
después de eso darle una calificacién a la emocién de acuerdo al nivel de
intensidad, esta puede ser ascendente o descendente.

Las emociones fuertes son sefial de que algo importante esta ocurriendo en tu

vida.

Los Pensamientos Automticos.

Generalmente las personas no somos capaces de encontrar o detectar nuestros
pensamientos automaticos, ya que no los hemos hecho conscientes y para poder
encontrarlos debemos reflexionar sobre las situaciones y emociones que
acompaiian a los pensamientos, es decir una persona debe cuestionarse de que
forma se siente en las diferentes situaciones y frecuentemente los pensamientos

estan ligados a los estados de animo.

Los Pensamientos Alternativos o Equilibrados.

El pensamiento alternativo o equilibrado surge de un proceso exploratorio de si
mismo y de la situacién vivida y suele ser una versién o sustitucién de un
pensamiento positivo por uno negativo.

El pensamiento alternativo o equilibrado no es igual que el pensamiento
positivo, ya que en el pensamiento positivo no se contempla la idea que existe
un pensamiento negativo y en el alternativo o equilibrado si.

Con informacién adicional la interpretacién de un evento puede cambiar.
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Experimentos y Planes De Accién.

Los experimentos y planes de accién son ejercicios dirigidos para apoyar las
nuevas creencias y asi progresivamente solucionar algunos problemas que ya se
hayan identificado.

En la medida que se incremente la nueva creencia en los pensamientos
equilibrados o alternativos se obtendrd una mejora en el estado de dnimo.

Las nuevas creencias estdn dirigidas a utilizar formas de afrontamiento para los

problemas.

Las Asunciones y Las Creencias Nucleares.

Los pensamientos automaticos estan arraigados por debajo de las asunciones y
las creencias nucleares lo que hace que estén en conexién, y son elementos que
provienen de la infancia y forman parte de las reglas y creencias que un nifio
aprende de los adultos y que no necesariamente son verdaderas, digamos que
son como los llamados prejuicios, y que casi nunca reflexionamos sobre ellos.
Las creencias negativas acerca del mundo estdn mas presentes en personas que
han presenciado o experimentado traumas, condiciones econémicas dificiles,
situaciones caéticas impredecibles, vivencias dolorosas, etc; estas creencias son
dadas sobre los demas cuando estas situaciones son compartidas con otros
actores.

Las asunciones son proposiciones como: si ...entonces, y las creencias nucleares
son afirmaciones absolutas.

Las asunciones y creencias nucleares desadaptativas pueden disminuir al
mismo tiempo que las asunciones se identifican y fortalecen.

Las creencias nucleares pueden llegar a cambiar paulatinamente, pero con el
paso del tiempo llagan a ser més fuertes y mas estables, ejerciendo una

poderosa influencia en la forma en la que piensas, te comportas y sientes.
Con base a este particular modelo se pueden tratar diversas formas de

patologias, como las siguientes: la depresién, la ansiedad, cdlera, culpa,

vergiienza, etc.
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METODO.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Ante el VIH-SIDA como epidemia es necesario poder conocer algunos de los
aspectos psicolégicos que puedan presentarse en las personas que fueron
diagnosticadas con dicha infeccién (en México 52473 personas notificadas), en
este caso se hard hincapié sobre el proceso de duelo. El avance tecnolégico en
conjunto con la medicina ha revolucionado el campo de la salud, es cierto que
actualmente han surgido nuevos conocimientos sobre la enfermedad, métodos
de deteccién, nuevos medicamentos pero que ain son insuficientes. La
tecnologia ha ocupado un lugar privilegiado y dominante pero también
contribuye a un tipo de trato mas frio y alejado de la situacién psicol6gica del
paciente, en.ocasiones se ve y se atiende al paciente como un problema técnico
més que humano (Taylor, 1991). Por lo tanto es necesario poder conocer los

resultados sobre la siguiente pregunta de investigacién:

¢Qué efectos muestra el grupo de terapia con orientacién cognitivo conductual
como mecanismo que facilite la mejoria, elaboracién o asimilacién en el proceso
de duelo, con respecto a su fase actual en las personas diagnosticadas con la
infeccién de VIH?
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JUSTIFICACION.

Es conveniente informar a la sociedad y en particular a algunos trabajadores de
la salud sobre la importancia que tiene darle un trato de mayor calidad a cada
paciente infectado, ya que en algunas ocasiones a los pacientes no se les da la
explicacidn correcta sobre el padecimiento, en muchas ocasiones se ha delegado
esta tarea hacia otros servidores de la salud como son: las enfermeras o
voluntarios y son algunos de ellos quienes brindan la atencién de manera mas
sensible y empatica. Por lo que es necesario promover grupos
interdisciplinarios para darle mayor cobertura en atencién a los pacientes
infectados por VIH o enfermos de SIDA y evitar en lo madximo actos
discriminacién, rechazo, estigmatizacién incluso negacién de los servicios de

salud que puedan presentarse en algunos centros de salud.

No debemos olvidar que aunque la enfermedad del VIH-SIDA es muy compleja
implica riesgos, y atin asi no se debe olvidar que se esta trabajando con seres
humanos semejantes que son impactados por muchos factores psicoldgicos,

sociales, econdmicos, etc.

Para la mayoria de los pacientes el SIDA genera un impacto emocional muy
poderoso y en ocasiones devastador ya que el tema de la muerte estd muy
presente, lo complejo de este problema a veces trasciende a la ciencia médica y
por lo mismo se propone que la atencién sea a través del trabajo
interdisciplinario. El tener presente la magnitud del padecimiento debe permitir
expresar las angustias y temores de los pacientes y si no son atendidos y
dirigidos de manera apropiada producirfan un efecto negativo, y para lograr
una buena adherencia terapéutica es necesario reforzar la buena relacion
médico paciente y por consiguiente lograr mejoria ante la enfermedad (Ponce
De Le6n y Rangel 2000).

Existen trabajadores de la salud que se niegan a récibir a los pacientes con VIH-
SIDA, y les dan mal trato como si fueran una especie maldita, algunos de ellos

como si por el hecho de atenderlos pudieran adquirir la homosexualidad o
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algtin otro riesgo erréneo. En algunos hospitales o centros de salud se escuchan
comentarios en donde las enfermeras dicen si el doctor no los atiende yo
tampoco, los psicélogos dicen que son pacientes dificiles, los trabajadores
sociales dicen que a ellos les toca todo, etc., y es una hilera de personal que
rechaza tener contacto con ellos por miedo a contagiarse por lo que se antepone
“el yo no lo atiendo”, siendo la tinica justificacién a esto la propia ignorancia y
la cantidad tan grande de prejuicios no entendibles para el paciente (Rossi,
1997).

De los aspectos mas dificiles de aceptar para las personas con diagnéstico de
VIH-SIDA es el de enfrentar la idea de la muerte y cuando un duelo como lo es
la pérdida de la salud no se atiende en sus aspectos psicolégicos, el proceso de
duelo puede convertirse en patolégico o no elaborado, entonces existirdn
muchas dificultades para encontrar la estabilidad emocional y apareceran
ansiedades, temores e inhibiciones, tanto personales como las de sus familiares,

pareja y amigos (Fernandez, 1999).

Los beneficios de que se implementen grupos de autoayuda o grupos
terapéuticos en las instituciones de salud es fundamental apoyado por el equipo
interdisciplinario que se ocupe de los pacientes con VIH-SIDA y que pueden
cumplir diferentes funciones para prevenir y tratar aspectos de la enfermedad,
informar y difundir la problematica de la epidemia en México.

En este estudio se pretende saber que tanto el grupo de terapia cognitiva
conductual favorece la elaboracién o asimilacién de duelo para los pacientes

afectados con la infeccién del VIH (virus de la inmunodeficiencia humana).

El presente estudio servird para poder tener referencias sobre el trabajo de
duelo en grupo en el que se utilizan herramientas como lo es el Cuestionario
Multifasico Para La Reaccién De Duelo, de Godinez (1994), y entonces se sabra
en que fase del duelo se observan cambios para estos pacientes y se analizan los

resultados y comentaremos las conclusiones.
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En Meéxico estd aumentando en gran medida la cantidad de personas que son
victimas de la epidemia, y es necesaria una feroz lucha contra el VIH-SIDA, en
brindar herramientas que puedan auxiliar en el aspecto emocional a los
afectados, que suman a nivel nacional 52473 casos, y que se adapten a la

pérdida de la salud visto como un proceso de duelo.
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OBJETIVOS.

Objetivo General:

» Determinar los efectos que produce el grupo con terapia de tipo
cognitivo conductual en pacientes diagnosticados con la infeccién por
VIH, teniendo como meta que el paciente mejore, elabore o asimile el

duelo que vive,

Objetivos Particulares:

e Ayudar al paciente a instalarse en una fase de mejoramiento con
respecto a su fase actual en el proceso de duelo.

» Identificar en que fase de duelo se encuentra cada uno de los sujetos
participantes en el grupo.

* Que cada sujeto participante, tomando en cuenta su estado o fase
actual sea guiado para que encuentre sus propios recursos y esto
facilite la mejoria en su proceso de duelo.

¢ Apoyar al paciente en resolver sus dudas con respecto a su proceso de
duelo. -

¢ Como resultado de la mejoria en el proceso de duelo de los sujetos

participantes es probable que se ayude en la adherencia terapéutica.
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HIPOTESIS.

Hl1: La terapia cognitivo conductual muestra resultados estadisticamente
significativos en el proceso de duelo para pacientes diagnosticado con VIH que

recibieron tratamiento.

H2: La terapia cognitivo conductual propicia en los pacientes con VIH un
eficaz método de ensefianza en donde los miembros del grupo adquieren

conocimientos basicos sobre el proceso de duelo.

H3: Para los sujetos participantes diagnosticados con el VIH, el trabajo en grupo

facilita la mejoria con respecto a su fase actual en el proceso de duelo.
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SUJETOS.

En este estudio participaron 15 sujetos en dos grupos consecutivos de 12
sesiones, de ambos sexos, con un rango de edades entre 18 y 60 afios con
infeccién de VIH en fase sintomdtica o asintomdtica, que hayan tenido un
tiempo de diagnosticados de hasta un afio, que no hayan asistido a tratamiento

psicolégico y/o psiquiatrico.

ESCENARIO.

Se utilizé un aula con buena iluminacién en un espacio cerrado con pupitres,

mesas, pizarron, y con equipo audiovisual.

INSTRUMENTOS.

Para este estudio se utilizo el Cuestionario Multifasico Para La Reaccién De

Duelo, de Godinez (1994).
El inventario consta de:

a) Elinventario.

b) Hoja de respuesta.

c¢) Clave.

d) Porcentajes.

e) Perfil.
El inventario esta formado por siete subescalas o fases, las fases de duelo estan
basadas en la propuesta de duelo de Kubler Ross: Negacion, Ira, Negodiacién,

Depresién Reactiva, Depresién Preparatoria, Aceptacién y Esperanza.

Contiene 107 reactivos de los cuales 106 son de pregunta cerrada y 1 de

pregunta abierta. Conformado por las siguientes subescalas:

Son 15 reactivos de Negacién (1, 11, 18, 20, 23, 41, 43, 44, 51, 54, 66, 70, 77, 78,
100).

22 de Ira (2,7,9,25,27,30,33,38,45,52,53,55,64,67,69,72,73,79,80,84,101,103).
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12 de Negociacién (10,24,28,46,49,59,71,81,83,85,88,107).
11 de Depresién Reactiva (15,29,34,37,42,60,86,92,97,105,106).
15 de Depresion Preparatoria (6,16,26,31,35,36,39,50,61,75,87,89,90,93,99)

25 de Aceptacién
(4,5,8,14,17,21,22,40,47 48,56,57,58,62,63,65,68,74,76,91,94,95,96,98,102).

6 de Esperanza (3,12,13,19,82,104).

Materiales: Lapiz-papel.

Tomando en cuenta la validez y confiabilidad del instrumento se utilizé la
férmula de Spearman y se obtuvo la correlacién de: .95 para Negacion, .91 para
Ira, .91 para Negociacién, .91 para Depresiéon Reactiva, .91 para Depresién
Preparatoria, .82 para aceptacién y .96 para Esperanza.

Los reactivos propuestos se agruparon por fases y se presentaron a 15 expertos
en el tema que tuvieran trato profesional con pacientes infectados de VIH o
enfermos de SIDA. A estos jueces se les pidié que valoraran si el item media la
fase para la que fue elaborado, cada reactivo lo calificaron con: aceptado o
rechazado, Godinez (1994).

Calificacioén: Se registran las respuestas al inventario de hoja de respuestas para
ver que a cada frase le corresponde una fase de duelo, después en la hoja clave
se obtiene el puntaje bruto para cada reaccién, el puntaje bruto se transforma en
porcentajes que se encuentra en la hoja de porcentajes y se une las puntuaciones

en la hoja del perfil con una linea.

Interpretacién: Se realiza por medio de la hoja del perfil, y la reaccién que més
elevada se encuentre se atribuye la fase de duelo en la que se encuentra-el

sujeto.
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DISENO EXPERIMENTAL.

Este es un disefio de preprueba — postprueba con dos grupos. Consiste en que a
un grupo se le aplica una prueba antes al tratamiento, después se le administra
el tratamiento y finalmente se le aplica una prueba después al tratamiento
(Hernandez, Fernandez y Baptista 1997).

PROCEDIMIENTO.

Se realizé una primera invitacién a pacientes con infeccion de VIH para
participar en un estudio sobre el proceso de duelo y posteriormente se aplicé el
instrumento (Cuestionario Multifasico para la reaccién de duelo) a 36 pacientes
después se formé un grupo con 8 pacientes que aceptaron acudir a 12 sesiones
semanales con duracién de 120 minutos cada una, y sélo 4 pacientes acudieron
a todas las sesiones, al finalizar el tratamiento (terapia cognitivo conductual,
dirigida como estrategia de afrontamiento para el proceso de duelo) se aplicé

nuevamente el instrumento.

Se hizo una segunda invitacién a pacientes con infeccién de VIH para participar
en un estudio sobre el proceso de duelo y posteriormente se aplicé el
instrumento (Cuestionario Multifasico para la reaccién de duelo) a 32 pacientes
después se formé un grupo con 13 pacientes que aceptaron acudir a 12 sesiones
semanales con duracién de 120 minutos cada una, y sélo 11 pacientes acudieron
a todas las sesiones, al finalizar el tratamiento se aplicé nuevamente el
instrumento.

El contenido de las sesiones para el grupo 1 y el grupo 2 fueron las siguientes:
Sesi6n 1.

Bienvenida.

Presentacién y expectativas del grupo.

Horario de las sesiones.

116



Puntualidad y asistencia.

Confidencialidad.

Respeto a los participantes y a sus intervenciones.
Tema y objetivo del programa.

Juego de reconocimiento.

Sesion 2.
Concepto de duelo.
Comentari el paciente: ;Qué significa el duelo para mi?

El terapeuta resume.

Sesién 3.

Se abordara el momento de la noticia en el que fue infectado el paciente por el

virus del VIH, y ;c6mo fue la reaccién personal?
Comentaran 10 minutos por persona.

El terapeuta comenta sobre la sesién.

Sesién 4.
Ejercicio de relajacién muscular.
Comentara cada paciente sus efectos del ejercicio de relajacién muscular.

Tema: Agresion: Comentaré cada paciente ;Qué es lo que mas me molesta del

padecimiento o las personas?

Tarea para casa: ;Cudndo estoy enojado que ideas tengo o quisiera hacer?
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Sesién 5.
Comentar el ejercicio.
Lo que no me gusta de mi.

El terapeuta hara el resumen.

Sesi6n 6.

Ejercicio de imagineria
Tema: Depresién. El paciente comentard sobre sus miedos y preocupaciones
que tiene en estos momentos.

El terapeuta hara el resumen.

Tarea en casa: ;Qué es lo que me pone triste?, hacer una lista.

Sesion 7.
Revisién de la tarea.
El paciente comentara ;En quién o quienes me puedo apoyar, y de qué manera?

El terapeuta hara el resumen.

Sesion 8.

Ejercicio El paciente se pondra en la situacién de su propio duelo, ;Qué harias si

en este dia fueras a morir?

Comentarios sobre el ejercicio.

Sesién 9.

El paciente comentard: ;Qué es lo que creo haber perdido desde que me

diagnosticaron con la infeccién del VIH?
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El terapeuta hara el resumen.

Sesién 10.
Se proyectard una pelicula.

Se harén comentarios sobre la pelicula.

Sesion 11.
El paciente comentara sobre sus planes y metas.

Tarea: Preguntarse ;Qué quiero saber con respecto a mi duelo?

Sesién 12.

Se revisara la tarea para casa.

Se hardn comentarios.

Se aplicara el instrumento.

Se evaluara el grupo desde la perspectiva de cada paciente.

Se hara el cierre.
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RESULTADOS.

Con el objeto de someter a prueba el objetivo y la hipétesis en cuanto a que si
existen diferencias estadisticamente significativas en las subescalas del
cuestionario multifasico para la reaccién de duelo, se aplicé la prueba no
paramétrica de Wilcoxon para ambos grupos, para buscar diferencias en las 7
subescalas.

Tal como se sefialo en el apartado de sujetos en los resultados se incluyen los
datos de los 15 sujetos, es importante sefialar que 6 sujetos més también
participaron pero no se incluyeron en la investigacién ya que uno murié y los
demis abandonaron dicho estudio.

A continuacién se describen las variables demogréficas de la muestra:

Tabla 1. Edad.
Media. =47.00 Desviacién Estandar.=10.02
Tabla 2. Sexo.
Frecuencia. Porcentaje.
Femenino 6 40.00
Masculino 9 60.00
Total 15 100.00

Tabla 3. Estado Civil.

Frecuencia Porcentaje
Soltero 7 46.7
Casado 6 40.0
Viudo 2 13.3
Total 15 100.0
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Tabla 4. Escolaridad.

Frecuencia Porcentaje
Primaria 1 6.7
Secundaria 4 26.7
Preparatoria 5 33.3
Carrera Técnica 3 20.0
Licenciatura 2 133
Total 15 100.0

Tabla 5. Ocupacién.

Frecuencia Porcentaje
Hogar 1 6.7
Empleado 3 20.0
Jubilado 1 6.7
Profesionista 4 26.7
Comerciante 1 6.7
Secretaria 3 20.0
Estudiante 1 6.7
Técnico 1 6.7
Total 15 100.0
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Tabla 6. Resultados de la prueba estadistica de Wilcoxon.

Fases Valor Z. | Nivel de significancia.
Neg. pret.- Neg. Post. -1.968 049
Pacto pret.- Pacto Post. ~534 593
Ira Pret.- Ira Post. -2.343 019
Depres. Reac. Pret.- Depres. Reac. Post. | -1.712 087
Depres. Prep. Pret.- Depres. Prep. Post. -1.157 247
Aceptacién Pret.- Aceptacién Post. -.354 724
Esperanza Pret.- Esperanza Post. -2.760 .006

Los resultados obtenidos para los 15 sujetos aplicando la prueba estadistica de
Wilcoxon para las 7 subescalas son:
Negacién pre test vs. Negacién pos test. Si se encontraron diferencias

estadisticamente significativas con un valor z =-1.96 p < .04

Ira pre test vs. Ira pos test. Si se encontraron diferencias estadisticamente

significativas con un valorz = -2.34p < .01

Pacto pre test vs. Pacto pos test. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas con un valor z = -.53 p<.59

Depresién Reactiva pre test vs. Depresién Reactiva pos test. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, pero si se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en sus medias con un valor z=-1.71 p < .08
Depresién Preparatoria pre test vs. Depresién Preparatoria pos test. No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas con un valor z =-1.15 p
<.24

Aceptacién pre test vs. Aceptacién post test. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas con un valor z=-.354 p < .72

122




Esperanza pre test vs. Esperanza pos test. Si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas conun valorz= -2.76 p <.006
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La atencién psicolégica a personas con VIH-SIDA es de suma importancia, ya
que la infeccién es una epidemia que crece demasiado répido, no sélo en
México también en el mundo, sobre todo porque implica un gran niimero de
conflictos que pueden estar afectando a las personas de manera biolégica,
psicolégica y social.

La importancia de este estudio también radica en los resultados obtenidos y
cabe mencionar que un beneficio es que las personas reciban tratamiento
psicolégico, ya que a partir de ese hecho se originen cambios emocionales y/o
fisicos que al paciente le ayuden para adaptarse a su nueva forma de vida.

Este estudio se presenta como una herramienta y una alternativa de ayuda para

quienes han sido afectados por el VIH desde el ambito psicolégico.

La atencién psicolégica en grupo orientada hacia el manejo del duelo puede
facilitar no solo la adaptacién del paciente con su enfermedad, incluso facilita la
bisqueda de elementos que ayuden a afrontar su padecimiento y por lo tanto
puede que le ayude a realizar su vida sin tantos sufrimientos, echando mano de

los recursos propios de cada paciente.

No debemos olvidar que el tiempo es un factor importante en el proceso de
duelo ya que los sujetos participantes en este estudio contaban entre 3 y 12
meses de haber sido diagnosticados por VIH, por lo que también pudo haber
ayudado a los sujetos en su proceso de duelo y mostrar mejoria. El hecho de
que el tiempo avance ante una pérdida de la salud como en este caso puede

ayudar de por si.
La Negacién dentro del proceso de duelo es uno de los aspectos mis dificiles de

vencer o modificar para personas que viven este proceso, y de acuerdo con los

resultados obtenidos en este estudio si mostré diferencias estadisticamente
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significativas por lo que se ha logrado reducir en los sujetos los niveles de la

negaci6n en cuanto al proceso de duelo.

La Ira en el duelo es uno de los aspectos que afecta de manera negativa a las
personas y que puede no permitir que se den avances para asimilar su dolor, y
de acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio si mostré diferencias
estadisticamente significativas por lo que se puede decir que se ha reducido el

nivel de Ira en los sujetos que viven su proceso de duelo.

El Pacto en el proceso de duelo es necesario que muestre avances ya que de esta
manera los sujetos un motivo méas para que influya positivamente en su proceso
de duelo, aunque de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio no
mostré diferencias estadisticamente significativas y no hay avances para
facilitar el afrontamiento con respecto a esta fase, y es aqui donde una persona

puede tardar mas tiempo en mostrar mejoria.

La de Depresién Reactiva es importante medirla ya que muchos sujetos pueden
instalarse aqui y sufrir los estragos que van de un duelo normal hasta un duelo
patolégico, pero como hemos visto los resultados obtenidos en este estudio no
mostré diferencias estadisticamente significativas, por lo que no hubo mejoria

en ese sentido.

La Depresién Preparatoria se manejan aspectos sobre la idea y la situacién que
viven en su padecimiento con respecto a su duelo y como los resultados
obtenidos en este estudio no mostraron diferencias estadisticamente
significativas, se dice que los sujetos no estin reduciendo los niveles de

depresién reactiva, y por tanto es probable que la aceptacion tarde en llegar.
En la Aceptacién de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio no se

mostraron diferencias estadisticamente significativas, por lo que es probable

que mantengan resistencia a mostrar mejoria y comprendan su vida a partir de
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su situacién actual ya que todavia les cuesta trabajo asimilar su pérdida de la

salud como un proceso paralelo a su vida.

En la Esperanza se espera tener avances y asi mismo en el proceso de duelo, la
esperanza ayuda a disminuir los efectos negativos y es plataforma para que los
sujetos busquen alternativas para mejorar su estado animico y fisico sin dejarse
a su suerte, es decir la esperanza proporciona elementos para que los sujetos se
ayuden pero también se dejen ayudar en su padecimiento y en su situacién
personal. Los resultados obtenidos en éste estudio para esta fase si mostraron

deferencias estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos en este estudio tienen muchos puntos en comin con
los que se presentan el marco teérico, sobre todo en la relacién duelo y VIH-
SIDA ya que son dos temas sumamente importantes de estudiar.

Como se ha descrito anteriormente las fases de duelo que experimentan las
personas ante la pérdida de la salud tienen efectos tanto positivos como

negativos, y cada individuo vive su pérdida de acuerdo a su equilibrio mental.

No debemos olvidar que las fases del duelo no se presentan de manera
ordenada, sino que pueden ser dadas de manera alternada, esto quiere decir
que la persona puede permanecer mucho o poco tiempo en una fase y el orden

puede cambiar como lo menciona Kiibler Ross, en sus escritos (1970).

Los resultados obtenidos en este estudio se asemejan a los de Bauad (2001)
cuando menciona que los duelos no solo son momentos de deterioro y
complicaciones en su estado fisico y mental sino que es parte de un proceso que
al final puede proporcionar equilibrio, que brinde herramientas para facilitar

herramientas de asimilacién y afrontamiento.

Algunos autores mencionan al duelo que puede convertirse en una

enfermedad, sin embargo Ridruejo (1997) comenta que el concepto de

126



enfermedad cambia dependiendo la época, la cultura, las creencias, normas y

valores.

Se dice que el duelo puede ser normal como lo menciona, Bowlby (1993) que es
un proceso y presenta cambios de energia emotiva en las personas que han
sufrido una pérdida pero que ese mismo proceso puede ayudarlos para que se
preparen en establecer nuevos vinculos con otras personas o en afianzar los ya

establecidos.

Para el duelo patolégico, Buendia (2001) menciona que existen muiltiples
manifestaciones de la sintomatologia y que ante una pérdida se pueden tomar
rumbos més complicados que no permitan a las personas reestablecerse y por lo
mismo el duelo esta determinado por la propia historia y personalidad de cada

sujeto.

Como hemos visto en éste estudio existen muiltiples enfoques terapéuticos para
tratar el duelo, no dudando de su efectividad, por lo que considero importante
resaltar el trabajo con el enfoque de la terapia cognitivo conductual en el que se
obtuvieron resultados importantes en aspectos muy sobresalientes y positivos
con respecto a las fases del duelo como son: Negacién, Ira y Esperanza
(Greenberger y Padesky 1998).

Las aportaciones de este estudio se muestran en los resultados con datos
actuales y que refleja el trabajo terapéutico en pacientes de VIH-SIDA con un

promedio de 7.4 meses de haberse les diagnosticado.
En éste estudio se combinan cuatro aspectos importantes del ambito fisico y

mental como son el VIH-SIDA, el duelo, la terapia cognitivo conductual y el

trabajo en grupo, para ayudar a los sujetos en su mejoria emocional.
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Esta propuesta de atencién psicolégica muestra resultados interesantes que
pueden ser enriquecidos por el conocimiento y la experiencia de los terapeutas
que busquen darle continuidad en el 4rea clinica.

Se muestran las ventajas y desventajas de implantar el trabajo grupal en
pacientes con VIH-SIDA.

En esta propuesta de atencién psicologica, se trabajo para personas recién
diagnosticadas pero que también se podria trabajar con personas en fases

terminales.

Los resultados obtenidos pueden estar matizados por las siguientes

limitaciones.

Una de las principales limitaciones es el poder convencer a personas que de
manera voluntaria acepten participar en una investigacién y que acepten acudir

a 12 sesiones semanales.

Debido a que se trabaja con seres humanos no se puede obligar a los sujetos a
que acudan en su totalidad al tratamiento, s6lo aquellos que por conviccién

asistan.

Es muy probable que las personas que mas necesiten la atenci6n son las que no
estén interesadas en acudir, puede ser porque al vivir su propio proceso de

duelo en ese momento no se dejen ayudar.

Debido a que se trata del padecimiento VIH-SIDA que en muchos casos ese solo
hecho de estar infectado es dificil de asimilar para el sujeto, y como se trabaja en
grupo probablemente les avergiienza el hecho de compartir informacién y se

pueden sentir incomodos.

128



SUGERENCIAS.

Se sugiere familiarizar méas en los centros de salud a los pacientes con el 4rea
psicolégica, a través de talleres y cursos bien difundidos.

Se sugiere que para el trabajo con duelo que se canalice al drea de psicologia
para brindar apoyo emocional de manera integral en los centros donde se

atienda a personas con VIH-SIDA.

Es necesario que antes o después de que los pacientes reciban atencién

psicolégica en grupo, también se les brinde la atencién de manera individual.

Para futuros estudios se recomienda medir la calidad de vida ademas del duelo

para poder observar més integralmente los resultados.

Ya que este es un estudio exploratorio se recomienda que se haga investigacién

con grupo experimental y grupo control para comparar resultados.

También es necesario realizar mas estudios en nifios, nifias, mujeres, hombres
de diferentes edades y géneros que han sido afectados por dicha epidemia para

medir el impacto del proceso de duelo en estos grupos.

Es necesario que en México y en el mundo se implementen servicios no sélo
médicos si no que también de atencién psicolégica, ya que los efectos
psicolégicos que se presentan en personas que se han infectado del VIH son
variados y frecuentemente negativos, es por esto que estudios posteriores saran
de gran utilidad ya que mostrarin y describirdn mds aspectos psicolégicos
explicativos, que ayuden tanto a los investigadores como a las personas

afectadas.
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APENDICE.
Apéndice 1.

CUESTIONARIO MULTIFASICO PARA
REACCION DE DUELO.

A. Godinez 1. y E. Solorio.

A continuaci6n se le presenta una serie de oraciones o proposiones, le pedimos que lea
cada una y decida si, en su caso, la respuesta es si 0 no.

Usted debe marcar su respuesta con una equis (X).

Si la respuesta es SI 0, mas o menos SI en su caso, marque en el espacio en que esti
escrito SI. Por Ejemplo:

1. Esto es una pesadilla SI(x) No()

Si la respuesta es No 0; mas o menos No en su caso, marque una X) en el espacio en
que esta escrito NO. Por Ejemplo:

2. Siempre siento deseos de llorar SI() NO(x)
Si la oracién no se aplica a usted o si se trata de algo desconoce, no haga marca alguna
en las lineas de respuesta.

Trate de ser SINCERO CONSIGO MISMO y use su propio criterio. No deje de

contestar ninguna pregunta si puede evitarlo. No piense mucho en su respuesta.

Agradecemos de antemano su cooperacion.

1. Me siento muy confundido, no se que pensar o hacer. SI() NO()

2. Quisiera que hubiera sido otra persona cualquiera la que tuviera el VIH

¥ no yo. SI() NO()
3. Tal vez todavia podria salir adelante. SI() NO()
4. Si estan conmigo prefiero que estén en silencio. SI() NO()
5. Necesito tiempo para reflexionar. SI() NO()
6. Me arrepiento de no haber sido siempre muy buen hijo. SI() NO()

135



7. Cuando uno necesita a los que le rodean nunca estén.

8. Es necesario que me vaya despidiendo de mis seres queridos.

9. La vida es injusta.

10.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

235

24,

5

26.

27.

28.

Si viviera mas, ya no haria lo malo que siempre he hecho.

. Realmente yo tengo el virus.
. Dios me espera.
. Todavia espero un milagro.

. Si alguien me visita deseo que sea breve,

pues necesito tiempo para mi.

Tengo buen humor aunque esté enfermo.

Deseo que todos me vean en este estado.

Antes de morir quiero expresar mi amor a mis familiares y amigos:
Me dieron los resultados de otra persona.

Estoy en espera de un medicamento que me pueda ayudar.

Me parece que esto no es verdad, no es real.

Siento la necesidad de expresar la rabia que me produce
la idea de la muerte.

Ahora puedo hablar sin temores de mi enfermedad y
de lo que es la muerte.

Seguramente existe otra explicacién a mis trastornos.
Debo vivir porque todavia tengo una misién que cumplir en la tierra

Me he portado bien toda la vida y el destino (o Dios)
me envia esta enfermedad, no lo entiendo.

Me pregunto qué habrd después de la vida.
Me pregunto por qué yo si he sido una buena persona.

Debo vivir mas porque mis seres queridos me necesitan.
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29. La mayor parte del tiempo quiero estar dormido.

30. A veces me da coraje y no se por qué o contra qué.

31. Tengo miedo de lo que me va a pasar cuando muera.

32. Siento que el dolor casi ha desaparecido.

33. Esto lo deberia tener una persona que hace mal a la humanidad.
34. Sélo soy un estorbo para mis familiares.

35. Ya me siento cansado de este sufrimiento.

36. Tristemente se que ya no tengo remedio.

37. Siento 4nimos para hacer cualquier cosa.

38. Nadie me comprende, claro como ellos no estan enfermos.

39. Ya no sirvo para nada.

40. Siento que pude darle un significado a mi vida.

41. Es mentira que los resultados de la prueba del VIH estén tan ripido.
42. Estoy triste porque no puedo trabajar.

43. Deseo que no me hablen de lo que dicen que tengo.

44. Esto es una pesadilla.

45. Me siento enfadado.

46. He ofrecido buenas obras para que Dios prolongue mi vida.

47. Siento la necesidad de expresar todo el dolor
que me produce la idea de la muerte.

48. Quiero compartir en este momento mis sentimientos
respecto a mi enfermedad, con mi familia.

49. En secreto he hecho un pacto con la vida.
50. Quiero que ya me dejen todos en paz.
51. Yo me siento completamente bien.

52. Muchas veces tengo que gritar o alzar la voz para que me atiendan.
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53. Cuando uno necesita a médicos o enfermeras no acuden.

54. Es verdad el resultado de la prueba (o el diagnéstico).

55. Me da coraje conmigo por haber dejado que me pasara esto.

56. Tal vez esto era mi destino.

57. Deseo muchas visitas.

58. He vivido conforme pensé que era lo correcto.

59. Si la vida me concede otra oportunidad seré mejor persona.
60. Siento verglienza de que me vean asi.

61. Ya no quiero més operaciones o tratamientos.

62. Puedo quedarme dormido con facilidad pues estoy en paz.

63. Siento que en estos momentos mas que yo,
mi familia es la que necesita ayuda y apoyo.

64. Esto es injusto porque yo soy muy iitil y productivo a la sociedad.

65. Siento la necesidad de expresar todas las fantasias (ideas)
que me produce la idea de la muerte.

66. Los resultados deben estar equivocados.

67. Ya puedo morirme y no me atienden.

68. Quiero disfrutar de la compaiiia de mis seres queridos.
69. Los que me rodean se dan cuenta de todo lo que necesito.

70. Siento la necesidad de que me chequen una y otra vez
para ver si no se equivocaron en el resultado.

71. Si yo viviera mas no seria tan Avaro.

72. La comida que dan en los hospitales es una porqueria.
73. Cuando uno esti enfermo la gente se aleja de uno.

74. I;uel:[o despedirme en paz de mi familia.

75. Todavia deseo que me atiendan en lo que necesite.

76. Deseo que me visiten solo personas que yo escoja.
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77. Es necesario que vaya a otro laboratorio
para comprobar que no tengo el virus.

78. Debe haber un error en lo que me dijeron del resultado
en la prueba para VIH.

79. Las enfermeras nos tratan mal, no nos hacen caso.
80. Me pregunto por qué yo.

81. He prometido que si me curo dedicaré mi vida
al servicio de los demas.

82. Me pongo a pensar si en este momento Dios (o la vida)
me diera otra oportunidad.

83. Sigo al pie de la letra todo lo que me dice el doctor para curarme.

84. Siento mucho disgusto.

85. Ya le dije al doctor que si salgo de ésia le voy a traer un regalito.
86. Si tan s6lo me hubiera cuidado no estaria aqui, asi.

87. Todavia deseo hablar y que me pregunten sobre mis cosas.

88. He prometido una vida dedicada a Dios a cambio de la cura.

89. Me duele mucho tener que dejar esta vida.

90. Me pregunto si realmente habra algo en el mas alla.

91. Siento la necesidad de expresar toda la tristeza
que me produce la idea de la muerte.

92. Me siento muy acabado (a) como persona.

93. Me preocupa lo que le pasara a mi familia cuando yo muera.
94, La \inica razén que me mantiene vivo es el apoyo de mi familia.
95. Quiero morir cuando haya reparado mis faltas.

96. Actualmente me siento tranquilo respecto a mi enfermedad.

97. Siento que he perdido muchas cosas. _

98. Me siento con paz espiritual.
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99. Me duele no haber disfrutado maés de la vida.
100. Lo que me esta pasando va a aclararse se verd que no tengo nada.
101. El doctor me tiene aqui y no respeta mis deseos para nada.

102. Siento la necesidad de expresar todos los miedos
que me produce la idea de la muerte.

103. En todas partes el servicio es pésimo, parece que no lo pago.
104. La esperanza nunca muere.

105. Me duele ver tan deteriorada mi salud.

106. La mayoria del tiempo me siento triste.

107. Creo que si viviera mis tiempo ya no seria tan
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