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RESUMEN

El objetivo de {a presente investigacidn fue brindar apoyo psicoldgico grupal a los usuarios
del servicio de salud del Hospital Sur de PEMEX para generar en ellos un cambio de opinién ante la
enformedad del SIDA y su eminente muerte, es asi, que este reporte prasenta por sesiones, los
diferentes rasgos hacia [a muerte, que manifestaron y fueron cambiando los integrantes de este
grupo terapéutico, el cual estuvo conformado por 5 pacientes: 3 hombras y 2 mujeres, de los cuales
2 fallecieron durante el proceso, 1 deserto y solo 2 concluyeron |a psicoterapia grupal. Para formar
este grupo terapéutico se requirig del establecimiento de un convenio entre la Facultad de psicologia
de la U.N.AM. y el citado Hospital Sur de PEMEX, posterior a éste el trabajo inicio entrevistando a
los seropositivos que eran enviados por el departamento de infactologia, con el fin de seleccionar a
las parsonas que cumplieran con los requisitos de inclusién establecidos para este trabajo; una vez
seleccionados los pacientes se procedid a establecer un programa de trabajo para efectuarse en 20
sesiones de intenso trabsjo terapéutico.

Al finalizar este estudio se demuestra que ls intervenciin psicoterapdutica a nivel grupal
genero cambios de opinidn en algunos rasqos negativos hacia la muerte, que presentan las personas
seropositivas, hacia cambios de opinidn positivos, como asimilacin, enfrentamiento y sceptacién a
la muerte; pese a la dificultad del ser humano para modificar dichos rasgos.

Durante el transcurso de este proceso terapéutico es posible percatarse de que fas personas
que asimilan la posibilidad de su muerte reaccionan en forma mds serena, tranquila y son capaces de
abordar temas sobra su sepelio o testamento serenamente y la muerte se percibe como algo natural e
inevitable.



INTRODUCCION

Existen diversas posibilidades de afrontar el hecho de que toda vida, incluyende a la de
nuestros seres queridos y la propia, tiene un fin. Se puede creer que el final de [a vida humana, a lo
que llamamos muerte se encuentra localizada en el infierno o en el paraiso. Situacidn muy comdn de
explicar la muerte,

También por evasién, alejamos de nosotros el penssmiento de la muerte, o bien utilizamos la
creencia de inmortalidad personal - otros mueren, pero yo no -.

Son pocos los que enfrentan la muerte como parte de un proceso de la existencia humana,
considerando aspectos vitales como: la despedida, el final, tanto el propio como el de los demids,
procurando que sea agradable y con aceptacidn. '

Para las personas que les toca morir con lentitud, los dltimos momentos son en definitiva
los mds importantes; sin embarqo, la despedida empieza o deberia de empezar mucho antes.

Sobre todo en lo concerniente a fas parsonas que viven con VIH/SIDA. En quienes el virus
penetra en el sistema inmune; debilitindolo y provocando la sparicion de enfermedades
“oportunistas” las cuales desencadenan el proceso de la muerte.

Debido a la dificultad que existe para hablar de la muerte, ya sea por factores sociales,
psicoldgicos o culturales y por la necesidad apremiante de proporcionar apoyo emocional a quienas
se encuentran infectados por el YIH/SIDA, surge ol desarrollo del presente trabajo:



Brindar apoyo terapéutico grupal a los usuarios del servicio de salud del Hospital Sur de
PEMEX para generar en ellos rasgos positivos ante la enfermedad del SIDA y para prepararlos para
el "Buen Morir "

Para la formacin de dicho grupo terapéutico de personas que viven con VIH/SIDA se creo
un convenio entre la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M. y el Hospital Central Sur de PEMEX.

Constituyéndose un grupo de 5 personas, las cuales asistieron a sesiones que se Hevaron a
cabo, una vez cada 15 dias con una duracién de 2 horas durante 20 sesiones. Registrando al final de
tada sesién la dindmica del grupo terapéutico.

Este trabajo pretende demostrar que las personas seropositivas pueden cambiar algunos
rasgos negativos que presentan ante la muerte, en rasgos positives, si se les prepara
psicoldgicamente para ello.

El marco de referencia comprende aspectos generales del inicio y desarrollo de Ia
enformedad, dividiendo el trabajo en 6 capitulos, log dltimos describen la metodologia que se siguié
demostrando paulatinamente los cambios que se generaron en relacidn a la preparacién y aceptacion
de la propia muerte.



CAPITULO I SIDA

1.1 CQUEESELSIDA?
El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad infessiosa producida
por el Virus do Inmunodeficiencia Humana {VIH}.
Y =
V = VIRUS
= INMUNODEFICIENCIA

H = HUMANA

SI0A =

S = SINDROME:

Conjunto de signos y sintomas que caracterizan una enfermedad

I-D = INMUNODEFICIENCIA:

Debilitamiento de las defensas inmunitarias del organismo.

A = ADQUIRIDA:
Aparecida o contraida durants la vida {es decir, en forma no congénita ni
hereditaria). (Preguntas y Respuestas Sobre SIDA del Personal de Salud, CONASIDA, 1991).

El {VIH) Virus de Inmunodeficiencia Humana puede entrar al cuerpo solo de tres maneras:

o Al tener relaciones sexuales pene - vagina, pene - ano o pene - boca sin proteccian.



e A través de transfusiones de sangre contaminada con el VIH, mediante ol transplante de un
grgano contaminado, usando agujas y jeringas contaminadas {como las que usan los drogadictos
intravenosos). O por pinchaduras accidentales con agujas con sangre contaminada.

o Cuando la madre tiens el VIH lo puede transmitir a su bebé (via perinatal) durante el embarazo,
en ol momento del parto o al darle el pecho materno. {Gufa Para la Atencién Domiciliaria de

Personas que Yiven con YIH/SIDA, CONASIDA, 1995).

1.1.1° £COMO SE DESARROLLA LA ENFERMEDAD ?

Tras la introduccion del virus en el organismo, por alguna de lag causas anteriores se pueden
observar, el desarrollo de las siguientes cuatro fases:

Primera fase: Dentro de los tres meses siguientes da la penetracidn del virus en el organismo, el
individuo va a fabricar snticuerpos que significan el paso del virus. La manifestacién de estos
anticuerpos se localiza en la prueba seroldgica que permite reconocer si una persona es seropositiva
o seronegativa. (Montagnier, L., 1987)

Sequnda fase: A la persona que se encuenira en esta etapa se le conoce como portador asintomitico,
o seropositivo. En esta fase el virus puede estar “dormido” o poco activo y no causa todavia dado. El
tiempo que dura esta etapa es muy variable y el portador puede estar aparentemente sano durante
afios. La mayoria de los pacientes pasan por esta fase de la enfermedad. (Guia para la Atencion

Domiciliaria de Personas que Yiven con VIH/SIDA, CONASIDA, 1995).

Tarcera fasa: En una tercera fase de la enfermedad, enire 6 mese y 5 anos después de la infeceidn
por el VIH, pueden aparecer las siguientes manifestaciones cronicas: Sindrome de linfadenopatias,
que consisten en una hinchazon progresiva de los ganglios del cuello y de las axilas; que
generalmente persisten durante varios meses, incluso ados. Sin embargo, no todos pasan por ella.
{Montagnier, L., 1987).



Cuarts fase: Cuando la falta de inmunidad {leqa al umbral de la gravedad, va a hacer su aparicién un
conjunto de sintomas severos que son debidos a cierfos tumores, es |a etapa conocida como SIDA;
alqunos drganos son atacados en especial los siguientes:

o El pulmén. La tos prolongada es el sintoma revelador.

El sistema nervioso y el cerebro. Se observan parilisis, perturbaciones en la visidn o
manifestaciones psiquicas anormales.

El tubo digestivo. Se trata principalmente de diarreas crénicas inexplicables.

La piel . Ests os atacada sobre todo por los tumores de Kaposi, pero también pueden observarse
uleeraciones viricas y manifestaciones alérgicas. {Montagnier, L., 1987).

El periodo de incubacién, lapso que media entre la exposicion al virus y los primeros signos
detectables ostila de dos a ocho semanas. puede, por cierto variar en funcion del modo de
contaminacion y de la cantidad del virus.

Por lo que, Is presencia de anticuerpos especificos dirigidos contra el VIH en la sangre
define al individuo como seropositivo en lo que respecta al VIH; su ausencia lo define como
seronegativo. [Cassuto, P; Pesce, A; Quaranta, J., 1987).

“LOS SI6NOS Y SINTOMAS QUE PUEDEN SUGERIR SIDA SON:

1. Fatiga intensa persistente por varias semanas sin causa obvia.

2. Ganglios linféticos tumefactos, por lo general en ambos lados, en las regiones cervical, axilar e
inguinal.

3. Pérdida inexplicable de peso, mayor de 4.5 k. en dos meses.



4. Fiehre persistente o sudoraciones nocturnas durante varias semanas.
5. Acortamiento parsistente de la respiracion y tos de varias semanas de duracidn.

6. Afeccidn cutines [sarcoma de kaposi) pueden encontrarse en cualquier parte de la piel incluyendo
boca o parpados.

7. Tubo digesfi#o: algodoneillo o diarrea.
8. Sistema Nervioso Central: [etargo, depresin y en las etapas finales demencia.

La naturaleza devastadora de la deficiencia inmune del SIDA torna a los individuos previamente
¢anos en sansibles a una gran variedad de infecciones oportunistas y afeccionas malignas.

En consesuencia, un paciente con SIDA puede presentarse en el hospital para admisin inmediata
2 los siguientes especialistas: '

1. Neumélogos: Neumonia e infecciones toréxisas graves.

2. Gastroenterdlogos: Diarrea grave

3. Dermatilogos: Sarcoma de Kaposi

4. Neurdlogos y Psiquiatras: Depresién y demencia

5. Médicos generales: fishre de origen.™

'Daniels, V. (1992) SIDA. México. Ed. E| Manual Moderno. Pigs. 86 y 79 a 84.



1.2 ORIGEN DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Conforme a la opinidn de los expertos, lo mds probabie es que el virus del SIDA no sea de
recients formacion sino que su existencia se remonte a miles de afios; ya que existe una gran
similitud entre ol material genético de las células humanas y el material genético del propio virus
del SIDA, asi"como el de la familia de virus a la cual pertenece. Dicha coincidencia ha motivado a
log cientificos a plantear ciertas hiptesis acerca de que el virus existe sn nuestro planeta desde
tiempos inmemoriales. Que incluso se trata, de toda una familia de retrovirus, cuya primera
aparicién cientificamente comprobada pudo haber ocurrido mucho antes do la década de 1980.

En efecto. ya en el afio 1959, en una muestra de sangre congelada obtenida en el centro de
Africa; exactaments, en una region al sur del desierto de Sahara, se habia detectado el virus como
una mutacién de ofro virug muy parecido, el cual ora el causante ds [a DEFICIENCIA
INMUNOLOGICA EN LOS MONOS. De hecho, existe una hipétesis que trata de explicar el
surgimiento de la epidemia actual como resultado de una mutacién del llamado VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA SIMIA. Es probable, entonces, que debido al contacto tan estrecho que ha
existido durante afios enfre monos y seres humanos en esa parte del mundo, el virus haya
evolucionado creando una forma letal que afscta a log seres humanos. Seqin ol DOCTOR GERALD
MYERS especialista en Biologla Molscular del Lsboratorio Nacional de los Alamos (Estados
Unidos), quien estudia la evolucion del virae del SIDA, “ambas variedades del VIH pueden haber
existido desde hace mas de cuarenta afios”.

Por otra parte, la propagacion del virus también ha sido un tema en el que los expertos han
centrado toda su atencion. Despuds del afio 1959 especialmanta, durante (a década de 1960 y 1970
la poblacién mundial se ha movido en grandes grupos de un lugar a otro del planeta debido a
mdltiples factoras, Entre ellos:

o Lag guerras de guerrillas en Africa.

o El desplazamiento de tropas internacionales.

o L guerra de Vietnam.

o Las migraciones y el éxodo masivo de poblaciones enteras, da su cantro de origen a otras ireas
distantes.

El incremento del turisme.



Todo este movimiento masivo enire paises y continentes, puede haber influido de una manera
decisiva en la propagacion de un virus que inicialmente estuvo confinado a un drea especifica del
planeta. Asi mismo, puede-haber influido en ello otros factores también importantes. Por ejemplo,
durante los dltimos treinta anos, la poblacion africana del Subsahara (que es [a mis afectada por el
SIDA) se ha urbanizado considerablemente. Las Estadisticas al respecto son elocuentes:

En 1965, sélo el 5% de los ciudadanos de Tanzania vivia en ciudades; y ya para el afio
1987, |a cifra habfa aumentado a un 29%. Las poblaciones de Kinshasa y Zaire, por su parte, han
aumentado de 400,000 habitantes en 1960, a una populosa megalépolis de 4 millones de
habitantes en estos dltimos afios.

Incluso, existen varias hipétesis dadas a conocer recientemente por sientificos
independientes que afirman que “la epidemia del SIDA ha existido desde hace mis da trainta ados
debido probablements, a una vacuna contra la poliomielitis que pudo haber estado contaminada con
ol Yirus de Inmunodeficiencia Simia”.

Segin estos expertos, los monos africanos son portadores del virus. No obstante, el
contagio entre el mono y el hombre aun permanece sin dilucidar. Do cualquier forma, la enfermedad
como fal, e conoce desde hace tiempo:

Existen evidencias de este mal entre las comunidades de monos salvajes ubicadas alrededor
del Lago Victoria, en Africa.

Por otra parte, en el afio 1976, ya se habfan observado casos aislados de la enfermedad en
Zaire, lo cual sugiare que las poblacionas desmembradas por la guerra y las contiendas civilae,
pueden haber llevado consigo el virus.

Asi mismo, se sabe que a principios de la déoada de 1980, este virus también existia en
Haiti, ea |2 regin del Caribe.



En un inicio, cuando comenzaron las investigaciones acerca del virus del SIDA, los
cientificos rechazaban la idea de que la INMUNODEFICIENCIA HUMANA tuviera sus precedentes en
los simios. Sin embargo, hoy este hecho parece cada vez mis convincente. La Doctora BEATRICE
HAHN y el Doctor GEORGE SHAW, especialistas en Virologia Molecular de la Universidad de
Alabama {Estados Unidos), han presentado evidencia de que el Virus Simio que infacta a los monos
hallados en Africa Qccidental, tambidn transporta los mismos materiales genéticos (o hereditarios)
del VIHZ {es decir, una de las dos cadenas de aminodcidos del virus del SIDA humano). Segin los
investigadores, “cada vez existen mds razones para considerar que el virus del SIDA se ha originado
en los monos” {Ver ldmina 1). Entonces, la interrogante surge, inevitablemente: &eomo ha podido
infectar a los seres humanos?.

Sobre este particular se han dado muchos argumentos con el propdsito de hallar una
explicacién a esta fenomeno. Incluso, hasta se ha sugerido la posibilidsd de que alqunos monos
infectados con los que se habfan realizado investigaciones, pudieron haberse escapado da los
laboratorios. Pero, segin la mayoria de los expertos, esti hiptesis no es plausible ya que la
enfermedad es comdn a los monos y en ellos ha existido desde siempro.

Otra hipgtesis sugiere la posibilidad de que la causa se halle en ciertas vacunas contra la
poliomielitis {alguna de las cuales pudieron haber sido contaminadas accidantalmente con ol virus
simio), en particular, la vacuna desarrollada por la Doctora HILLARY KOPROWSKI en la década de
1950, la cual se aplicaba directamente en la boca de los pacientes. Segiin algunos especialistas en
caso de que ciertas muestras de la vacuna de Ia Doctora KOPROWOSKI estuviesen infactadas, su
forma particular de inoculacion permitia que el virus pudiera sobrevivir mds tiempo hasta su
incorporacidn en el sistema sanguineo a través de alguna cortadura o lesién en las mucosas de la
boca.

So calcula quo on ol ano 1957, este tipo de vacuna se emples en mis de 200,000
pobladores nativos de la zona de Zaire. iExactamente la misma regién de Africa donde, en la
actualidad, los reportes de casos de SIDA son sumamente alarmantes!.



Precisamente, debido a las dudas y las sospechas que existen en torno a este asunto, los
expertos han propuesto que se analicen las muestras congeladas de a vacuna original de la Dra,
KOPROSWSKI, las cuales podrian hallarse en el Instituto Wistar (Filadelfia Estados Unidos), en
cuyos laboratorios habfa trabajado la Dra. KOPROSWSKI cuando dirigfa esta institucion cientifica.
Hoy, esta teoria del contagio ha creado una gran controversia y la refutan otros cientificos.

Por su parte, alqunos investigadores han tratado de explicar el contagio entre el mono y el
hombre basindose en un hecho muy singular. Se trata de la evidencia de que ciertas fribus africanas
han mantenido la costumbre ancestral de inyestares sangre de ciertos animales directamente en ol
euerpo, con ol fin de aumentar [a potencia sexual. Asi mismo, ofros especulan que quizds el fraspaso
del virus entre los monos y los seres humanos puede haber osurrido mediante una simple mordedurs
de estos animales. Pero, sea cual fusre el origen, lo mds importante ahora no es descubrir donde y
como. se produjo el contagio sino qué alcance puede tener esta enfermedad y como podremos
controlar o eliminar |2 epidemia. (Revista Hombre, 1994).

Otra hip6tesis afirma que existe una susceptibilidad qenética ya que en un nimero limitado
de enfermos se comprobé que la frecuencia del grupo histoldgico (HLA DRW 53] estaba aumentada
de manera significativa en los homosexuales o bisexuales varones afectados del Sarcoma de kaposi,;
lo cual Ileva a suponer una predisposicidn genética.

Y un hipétesis mis corresponde al misterio de Trinidad. En donde, al iqual que a las demds
islas del Caribe, Trinidad no e halla libre del SIDA. Y precisamente los individuos afactados son
de origen africano. Los africanos fusron llevados por los esclavistas portugueses en 1680 y los
indios arribaron a la isla en 1845. Un cuatro por ciento de fa poblaciin general presenta
seropositividad anti - VIH. [Cassuto, P., Quarants, J., 1987).

El doctor Luc Montagrier (1987) reporta al respecto de la hipétesis acercs del ORIGEN del
VIH: "observaciones en Africa sobre primates salvajes (monos verdes) y con busna salud,
demostraron que su sangre contenia anticuerpos que reconocian las proteinas del virus del SIDA
humano. Estos estaban infectados por un.virus parecido al virus humano pero alge diferente al del
macaco. Lo mismo ocurrié en el caso del mono mangabeys, otro primate africano. Asi la existencia
de un virus del mono fue demostrada. Por medio de reacciones seroldgicas cruzadas y de anilisis
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moleculares, se establecio el parentesco entre el virus humano del SIDA que se encuentra en Africa

Central y ol virus descubierto en el mono".?

El virus, que inicialmente infectsba al mono verde, habria sido transmitido sl hombre y
lusgo se habia transformado en VIH. El mono verde es atacado por un virus muy semejante,
denominado, STLVIII 6 VIS {Virus de Inmunodeficiencia del Simio).

Esta hipbtesis explica por qué en esa parte del mundo, en la que se conocen muchos
retrovirus, existe una impertante seropositividad en la poblacidn y el SIDA afecta tanto a la mujeres
como a log hombres. (Cassuto, P., Quarants, J., 1987).

Limina 1

Ls hipdtesis mis aceptada es que el Mono verde originario de Africa Central es el causante del Virus
de la Inmunodeficiencia Humana,

'Burg, A. (1987) Entrevista exclusiva para Interface, con el Dr. Luo Montagnier, Revista del Centro
Cientifico y Técnico de la Embajada de Francia en México en REVISTA ICYT septiembre de 1987, Vol. 9
No, 132, Pig. 5.



1.3 SISTEMA INMUNOLOGICO

Existe un complejo sistema que permite a nuestro organismo defenderse del atague de
elementos que reconoce como exirafios, al que se e denomina sistema inmune. Este se conforma
por células especializadas y drganos que cuando funcionan adecuadamente, enfrentan de manera
exitosa diversas clases de infacciones, sean éstas producidas por : hongos, bacterias, parisitos o
virus. El mal funcionamiento del sistema inmune puede provocar un conjunto de enfermedades de
diferente grado de severidad, en un rango que abarca desde una simple alergia hasta graves procesos

como ol SIDA. (Gahn, P. y Cols., 1992).

" Para que el sistema inmunolégico funcione adecuadamente debe ser capaz de realizar
tareas aspacializadas con un grado alto de exactitud, entre fas cuales se encuentran:

1. Distinguir entre lo “propio” y lo “ajeno”.

= n

2. Almacenar la informacion de lo “extraiio” reconociéndolo;

3. Yolver a reconocer al elemento exirafio al presentarsa en un oportunidad ulterior, reconocimiento
que se efectuard a partir de los datos memorizados, y asi:

4. Producir las herramientas, las armas para enfrentar al invasor apelando a un alto grado de
especificidad contra cada una de las varisdades de enamigos a combatir; fuego

5. Goordinar las diferentes tareas de forma tal que cada una de ellas se desplieque en el tiempo y
forma oportunos, a fin de permitir su maximo aprovechamiento, y por fin

6. Desarrollar la respuesta en forma répida apropiada, efectiva y limitada a la magnitud del desafio
planteado."”

*Cahn, Pedro y Cols. (1992) PSIDA, Argentina, Ed. Paidos. Pg. 32.
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En condiciones normales, las células de un individuo que son descubiertas como extrafas,
originan que se desencadens un respuesta inmune conocida como antigeno. Por lo tanto, es
suficiente que un elemento cualquiera sea capaz de provocar una respuesta inmune, para ser
reconocido como ajeno; y desencadenar asi un antigeno; los ouales son dnicos e irrepetibles, ya que
cada individuo porta sus propios antigenos. Cuando el organismo deja de reconocer como propia a
una determinada estructura o de manera equivalente la identifica como ajena, la trata como si fuese
un antigeno, atacéndola y destruyéndola. De esta forma se producen las enfermedades (lamadas de
autoinmunidad o de autoagresidn, como el lupus y la artritis reamatoide. {Cahn, P. y Cols., 1992).

1.3.1  UBICACION DEL SISTEMA INMUNOLOGICO

La ubicacién del sistema inmunoldgico se localiza en todo el organismo, (Limina 2} los
médicos le llaman Grganos linfoides, por su relacidn con la produccidn, desarrolio y almacenamiento
ds los linfocitos, células que forman parte de los glsbulos blancos y constituyen un elemento clave,
para ol sistema inmunitario. (Cahn, P y Cols., 1992).

Los Grganos linfoides incluyen:

] La médula 6sea

. tl timo

. El bazo

. Las amigdalas

. El apéndice

. Las placas de Peyer [localizadas en las paredes del intestino)

. Los vasos linfiticos y sanguineos. (Cahn, P, y Cols., 1992 )
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AMIGDALAS

YASOS LINFATICOS

" AYASOS LINFATICOS
Y SANGUINEQS.

UBICADA EN
T0DOS LOS HUESOS

Liming 2

UBICACION DEL SISTEMA INMUNOLOGICO
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Es on la médula dsea, donde se fabrican las diferentes células de la sangre {Limina 3):
globulos rojos, globulos blancos o feucocitos y plaquetss. Los gldbulos rojos se encargan de
distribuir oxigeno a todos los sectores del organismo, las plaquetas intervienen en la coagulacidn de
la sangre, y los leucocitos tienen la tarea de defender al organismo contra lag enfermedades
infocciosas. Estos estén conformados por diferentes células; que por su forma y coloracion se
dividen en neutréfilos, eosindfilos, baséfilos, monocitos y linfocitos. {Cahn, P. y Cols., 1992).

Estos dltimos son los encargados de [a defensa del organismo y se subdividen en:

LINFOCITOS B: Se denominan asf porque provienen directamente de la médula dsea { Bone Marrow
en ingles ). Estos linfocitos B maduran, se transforman en plasmositos y sintetizan anticuerpos, es
decir, proteinas que se unen especificamente con los antfgenos que conviene neutralizar y eliminar.
{Cassuto, P., Quaranta, J., 1987).

LINFOCITOS T: Se originan también en [a médula Gsea pero, maduran de manera distinta que los
linfocitos B, ésta cateqoria de linfocitos (Ver limina 4) también es capaz de reconocer log
antigenos. (Cassuto, P., Quaranta, J., 1987).

Actian en el interior de las células, atacando a los virus y microorganismos que las invaden
a través del siguiente mecanismo: dentro de las células T se pueden distinguir las células
cooperadoras - inductoras {CD4 o T4) vy, las células supresoras {CD8 o T8}, ahora bien, las células
cooperadoras o CD4 son las que desarrollan la respuesta inmune; ya que tienen la capacidad para
activar a otras células T; y hacer mis grande ol ojéreito que defenderd al organismo contra cualquier
agente patégenc. {Cahn, P y Cols., 1992).
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El sistema inmunoldqico es extremadamente complejo desde el punto de vista bioquimico y

estructural y aiin hoy se desconocen muchas de sus particularidades. No obstante, si se conoce el
mecanismo principal que permite destruir inmediatamente a log agentes patdgenos (es decir, los
virus, bacterias, hongos y parisitos) causantes de enfermedades. A grandes rasqos el sistema de
defensas del cuerpo humano funciona de la siguiente manera:

Un agente externo (por ejemplo, un virus o una bacteria) logra penetrar al cuerpo.

Inmediatamente empieza su ataque multiplicindose Iy en muy breve tiempo, hay miles de agentes
invasores en el cuarpol.

Cuando esto ocurre, [os detectores del cuerpo [que se encuentran en todas partes), informan al
organismo el lugar donde ha ocurrido [a penetracion enemiga y la naturaleza del problema.

Como respuesta, salen a pelear cierto tipo de glébulos blancos o leucocitos llamados neutrsfilos.
Los cuales Ilegan al [ugar de [a infeccidn y comienzan a atacar a los invasores que se estin
reproduciendo e infectando al cuerpo.

Al mismo tiempo, un grupo de proteinas que se encuentran sirculando libremente en la sangre, se
aglutinan alrededor de los atacantes, adhiriéndose a sus estructuras y formando una cadena que
termina por destruir a los microorganismos invasores.

Si la naturaleza de la invasiin es demasiado severa, entonces entran en accion unas células
blancas que se conocen como macrofagas, cuya funcidn es la de devorar a os microorganismos y
destruirlos dentro de su propio sistema celular. Asi mismo, estos glgbulos blancos devoran a las
células ya desqastadas y poco eficientes que se encuentran siempre en los distintos sistemas del
cuerpo. Las célulag macrofagas también envian sefiales quimicas a otras células del sistema
inmunoldgico para que se unan a esta lucha contra el microorganismo invasor que se esta
multiplicando progresivamente. Estas células macrifagas tienen una propiedad extraordinaria:
cuando han devorado al microorganismo invasor, muestran en su superficie unas marcas quimicas
que sirven como seales especiales distintivas (o antigenos), las cuales son idénticas a las que
llevan los invasores... gracias a estas marcas distintivas, otro grupo de linfocitos | un tipo de
célula blanca de la sangre) llamados CELULAS T, logran identificar todos aquellos
microorganismos marcados de la misma manera. Asi pueden detectarlo ripidamente, dondequiera
que estén para destruirlos. (Revista Hombre, 1994).
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Existen tres tipos de estas CELULAS T:

A) LAS LLAMADAS COLABORADORAS, por ejemplo, son células que comienzan a reproducirse
inmediatamente que reciben instrucciones de una proteina - LA INTERLEUCINA- que es
producida por fas CELULAS MACROFAGAS al atacar al virus. Cuando esto ocurre, estas
CELULAS T-COLABORADORAS comienzan a producir ms interleucing, la cual a su vez,
estimula la produccién de otras células conocidas como CELULAS B.

B) El sequndo tipo de células T se conoce como CELULAS T-ASESINAS, las cuales reconocen
inmediatamente a las células que han sido infectadas y las destruyen, gracias a la accion de
ciertas proteinas letales que perforan la membrana de la célula y provocan su destruecién.

C) Ei tercer tipo de células T es ol do las ilamadas CELULAS T SUPRESORAS, que envian
seiales quimicas para que todo el sistema vuelva a I normalidad después de que el agents
invasor ha sido dominado y controlado. Estas células T-SUPRESORAS actian como una especle
de contraorden que impiden que el organismo se destruya asi mismo.

Por otra parte, otro tipo de linfocito conocido como CELULAS B- estimuladas por las
CELULAS T- empiezan a dividirse y 8 producir CELULAS PLASMATICAS que atacan también a los
antigenos especificos [0 sea, todos aquellos microorganismos que tienen 2 MARCA indicada por las
CELULAS MACROFAGAS cuando atacaron inicialmente).

Do forma simultinea empiezan s produsirse los Ilamados ANTICUERPOS, que son unas
proteinas especificas que se adhieren al agente invasor. Estos ANTICUERPOS detienen la
reproduccion de los microorganismos invasores y ademds, les disminuyen sus defensas para que
puedan ser ms vulnerables al ataque de las células macrifagas, las células T'Y B, asi como los

demis elementos del SISTEMA INMUNOLOGICO.
Precisamente, uno de los problemas mis graves que ocurre en el caso del SIDA es que ol
VIH se reproduce ripidamente, cambiando constantemente su estructura original. Esta peculiaridad

dificulta su reconocimiente por parte del sistema de defensas del cuerpo. Ademas,
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sorprendentemente, en el caso del VIH, se trata de un virus que desconciorta sl SISTEMA
INMUNOLOGICO enviando informaciones quimicas contradictorias que lo permiten penetrar, atacar y
destruir las propias CELULAS T. IQUE SON LAS ENCARGADAS DE DEFENDER AL ORGANISMO
HUMANOL. (Revista Hombre, 1994).

Ahora bien, la destruceion de la inmunidad por el Virus de Inmunodeficiencia Humana se
produce debido a la presencia del VIH en los linfocitos T4 ; Ia molécula CD4, le sirve, para infactar
asta categoria de linfocitos, al infactar los linfocitos T4 ocurre su desaparicién; las consecuencias
del dafo inferido a los linfocitos T4 son graves, pues 6stos son esenciales a fa memoria
inmunitaria. {Cassuto, P., Quaranta, J., 1987).

La persona seropositiva (es decir, aquel que es portador del VIH) pueds pasar afios |levando
una vida sormal, ineluso, sin advertir que cada dfa la accidn viral trabaja intensamente en su contra.
La raz6n por la que ocurre esto es sencilla; una persona normal tiene aproximadamente 1,000
células CD4 por cada milfmetro cibico de sangre, y se estima que la ascién del virus va destruyendo
con ol tiempo asss células, & razén do 60 a 100 por ado. Una simpla operacion matematica mostrard
que estas células Ilegarian a cero en un perfodo de 10 afios, o mas. Por supuesto, hay muchos otros
factores que pueden acelerar o atenuar este proceso destructivo, como se mencionari
posteriormente. No obstante, una vez que se ha desencadenado la accién del virus, llegari el
momento en que el organismo se encuentra completamente desvalido ¢ indefenso. (Revists Hombre,
1994).

Por lo tanto, of buen funcionamiento del sistema inmune nos protege de infecciones y
traumas. Y por lo contrario, el mal funcionamiento producs iamanodeficiencia. Con lo cusl se pierde
la capacidad de autodefensa y aparecen las enfermedades infecciosas y tumorales, y que por
aprovechar ésta deficiencia se les denomina "enfermedades oportunistas”. (Cahn, P. y Cols., 1992).

Como ya se vio anteriormente el microorganismo responsable del SIDA es un virus conocido
con las siglas HIV, que exprasan "HUMAN MMUNOQDEFICIENCY VIRUS” en inglés y en espaiiol
VIH: “VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA". Cuando este virus penetra en el orgamismo
humano ya sea por liquidos seminales, secreciones vaginales o la sangre, se anida en los linfocitos
€D4, donde permanecs en astado do latencia; ea un tiempo varishle que puade prolongarse por afios.
{Cahn, P. y Cols., 1992).
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Por causas no completamente establecidas, en un determinado momento el virus inicia su
replicacion o invade el sistema inmune; debilitando las funciones de los linfocitos CD4. Existen
varias explicacionas para este proceso:

La desnutricion, otras infacciones, las reinfecciones por VIH, la depresion psfquica, y ol
astres entre otros. Una vez atacado el sistema inmune se desarrollaran infecciones y tumores
oportunistas, eriterios diagndsticos de SIDA. {Cahn, P. y Cols., 1992).

Estos gérmenas rociben ol nombre de “oportunistas”, como se mencion anteriormente,
debido a2 que, como su nombre lo indica aprovechan la oportunidad que se les ofrece para
desarrollarse. Algunas células anormales (cancerigenas) se aprovechan igualmente para multiplicarse
y producir tumores. Asi, las manifestaciones clinicas de la enfermedad aparecerin no por el ataque
al sistema inmunitario en si mismo, sind por aquellas infecciones y cénceres que constituirdn ol
cuadro clinico de Ia enfermadad y determinardn su gravedad, cuando en realidad ol ataque al sistema
inmunitario e Ia causa oculta. {Montagnier, L., 1987).

1.3.2 PERO CZQUE ES UN VIRUS?

Virus an latin significa: Jugo, humo o veneno. En el siglo XIX se usaba para identificar
cualquier materia que pudiera multiplicarse en un organismo y enfermarlo. Asi Pasteur hablaba del
“virug del carbunelo” y del “virus de la rabia". Durante el siglo XIX, los pioneros de la microbiologia
intentaron aislar los gérmenes de la viruela y la rabia.

En (1891) Dimitri |, Ivanouski descubrié que el tamaiio de un germen patdgeno puede ser
microscopico.

En (1903) Emile Roux piblica un trabajo sobre log “microbios Ilamados invisibles”, para
estas fechas se conocen 9 gérmenas de este tipo.
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En {1904) los pasteurianos Henri Vallée y Henri Carré descubren el germen de la anemia
infecciosa del caballo; y aislan el primer lentivirus EIAV, pariente cercano del virus del SIDA.

Durante (1935} y [1955) varios investigadores aislaron y eristalizaron (virus aislado en
estado puro) los virus del mosaico del tabaco y el de la poliomielitis. Reportando con esto que los
virus solos no son capaces de poseer metabolismo, movimiento, crecimiento y mucho menos
multiplicacin, pero, si pueden reproducirse como seres vivos si se encuentran en contacto con
células vivas apropiadas. Los virus expresan su vida a través de la reproduccin controlada de si
mismos, con el uso de un aparato celular extraiio.

La invencidn del microscopio electrénico ayudé a apreciar mejor su multiplicacion,
experimentando primero sobre embriones de pollo, luego sobre cultivos celulares.

Con el desarrollo de la virologfa se descubren los bacteriofagos, verdaderos virus de las
bacterias. :

La mayoria de los bacteriGfagos y de los viras patdgenos estin formados por proteinas y una
molécula muy larga de dcido desoxirribonucleico {DNA). Es esti la molécula que contiene el
programa codificado que se integra a los cromosomas de la célula infectada. Por lo que un virus
patgeno parasita una célula huésped apoderindose de sus comandos genéticos y reproduciéndose con
enzimas del metsbolismo, de los RNA de transforencia y de los ribosomas ajenos. (Grmek, M.,
1992).

Como puede deducirse el virus se localiza en la frontera de lo viviente {Ver limina 5). No
os, como tal, un organismo vive. Es uma especie de cipsula que tiene en su interior un dcido
nucleico, un fragmento de ADN, de cddigo genético, una orden, en definitiva; y cuando llega a una
célula, el virug ve la posibilidad de sobrevivir y actda inyectando la orden a la célula. Por lo que la
célula, en vez de obedecer su propia orden, & su.propio.cidigo genético, obedece al que el virus le
acaba de inyectar, que es la de fabricar més virus. {Ver limina 5). Entonces la célula se convierte
asi en un organismo viviente que dedioa su actividad a fabricar mas virus. (Sinchez, R., 1992).

23



Limina 5. ESTRUCTURA DEL VIRUS DE INMUNOREFICIENCIA HUMANA
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1.3.3  (COMO OCURRE EL PROCESO DE PENETRACION Y REPRODUCCION DEL VIH 0
VIRUS DEL SIDA?

La vida sobre nuestro planeta presenta diferentes niveles de complejidad de organizacién.
Los seres mds complejos son frecuentemente parasitados por otros seres mis simples que dependen
de los primeros para sobrevivir y reproducirse.

Los virus son unas particulas extremadamente pequeiias {del orden de una diezmilésima de
milimetro) dotadas de un programa genético, integrado por una cadena de ADN o ARN y una
envoltura de proteinas, que lo hace relativamente resistente en el ambiente exterior y permite su
diseminasién.

Los virus no pueden sobrevivir de manera independiente: dependen estrictamente de las
células de animales o plantas en que parasitan.

Las células contienen, en efesto, la fibrica de sintesis de las proteinas que el virus utilizar
para producir sus propias proteinas a partir de su programa genético. Todos los seres vivientes,
desde [as bacterias hasta el hombre, pasando por las plantas y los insectos, tienen sus propios virus,
pero éstos son particularmente abundantes entre [os vertebrados de sangre caliente.

Existen numerosas familias de virus capaces de infectar al hombre y de producirle
enfermedades a menudo graves (viruela, herpes, polio, hepatitis B, sarampidn, paperas, gripe,
rabia, etc.)

Los caracteres hereditarios y el funcionamiento de la célula dependen do los genes situados
en el interior del nicleo celular. Estos genes se componen de moléculas complajas de icido
desoxirribonucleico (ADN). Cada molécula esti organizada de doble cadena, que se subdivide en dos
cuando tiene lugar fa multiplicacion celular.

Cada parte actia como un molde para la sintesis de dos moléculas de ADN idénticas a la
primera. Cada uma de estas nuevas moléeulas transmitird la herencia da la célula madre a las dos
células hijas.

EI ADN del nicleo envia unos mensajeros a los diferentes elementos funcionales de la célula
gracias a unas moléculas de ARN (dcide ribonucleico) llamado, por otra parte, mensajero.

Normalmente, la formacién de ARN a partir de ADN es una reaccidn de sentido unico. No obstante,
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la reaccion inversa, es decir, la formacién de ADN a partir de ARN puede ocurrir gracias a una
enzima especial, la transeriptasa inversa. Por este procedimiento el ARN puede ser reinserto en
ADN, lo cual le permite integrarse en el seno del ADN en los cromosomas. Poseen esta enzima
algunos virus, entre ellos el virus del SIDA (Ver limina 6).

El virus del SIDA pertenece a una familia muy particular, poco representada ea el hombre,
los retroviras, y entre éstos, al grupo Ilamado de los virus lentos. Ademds de su primer nombre LAY
{por Lymphadenopathy Associated Virus), es también conocido bajo los nombres HTLY 1l (Human T
Lymphotropic Virue 1) ARV [AIDS Related Virus) y actuslmente con las siglas VIH (Virus de
Inmunodeficiencia Humana). [Grmek, Mirko., 1992)

1.3.4 lQUEES UN RETROVIRUS?

“Se trata de un virus cuyo codigo genético es llevado por una moléeula de ARN, que en
condiciones normales no podria insertarcs en los cromosomas de la célula formados de ADN. Para
consequirlo, este virug posee precisamente un enzima especifico (transeriptasa inversa) que va a
permitir el traslado retrdgrado del ARN del virus al ADN. Este ADN podrd integrarse en el seno de
los cromosomas que llevan ol cdigo genético de la célula. De esta manera el virus permaneceri
indefinidamente en el interior de la célula.

Cada vez que la célula se divide produce un par de cromosomas cefulares vy,
simultdneaments, un par del cédigo qendtico dal vicus, qua ssl se trasmite a.las células hijas. (Ver
limina 7).

Se comprende de este modo, porqué un retrovirus puede quedarse en las células del
organismo infectado hasta el fin de Is vida."*

La estructura del VIH y su desarrollo biol6gico fue comprendido entre 1984 y 1986,
encontréndose que se trataba de un virus de. RNA, un. retrovirus fipico, de forma esférica.y do peso
molecular muy elevado, su didmetro es, de 150 milésimas de micrgmetro. (Grmek, Mirko., 1992).

*Montagnier, Luo. (1987) PSIDA. Espaiia. Libros Cdpala, Pigs. 112 17.
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REPRODUGCION DELYIRUS DE INMUNODEFICIENGIA HUMANA [ YIH )

1) El VIH ataoa a una célula con receptores CD4.

2) El VIH fusiona a su envoltura con la membrana de la célula atacada y le inyacta 2 cadenas de ARN, asf como
transeriptasa inversa.

3) ARN y transeriptasa invorsa virel on of citoplasma do la célala Infactada.

4) Sintesis de 2 cadenas de ADN viral apartir del ARN viral por [a accién de la transcriptasa inversa.

5) EI ADN viral sintetizado en ol citoplasma de la oélula pasa al niicleo donde se encuentra libre.

6) El ADN viral sintetizado en 6l citoplasma de la célula migra al ndeleo donde se integra como provirus en ol ADN
de la eslula.

7) Proceso de empscado de nusvo virén a nivel de la superficie calular.

8) Liberacién del nuevo virén.

Limina 6
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Limina 7. RETROVIRUS
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1.4 EPIDEMIOLOGIA

“En el diccionario de Medicina, redactado por Emile Littre y hasta la versién de 1983, se
podia leer esto:

Epidemia: de epi, sobre y demos, pueblo; enfermedad que ataca al mismo tiempo y en un
mismo fugar a un gran nimero de personas y qus depende do una causa comin y general sobrevenida
accidentalmente, como la alteracion del aire, de los alimentos, ete.”*

Ahora bien, la epidemiologfa es una ciencia que se interesa en los factores colectivos o
individuales que favorecen la aparicidn, [a extensidn o la extincidn de una enfermedad. Cassuto, J.,
Pesce, A., Quaranta, J., 1987).

La aparicidn de esta enfermedad refiere las siquientes estadisticas:

6Grmek, Mirko {1992) realiza la siguiente reseiia hist6rica acerca de la epidemiologfa del
SIDA.

A finales de 1979, ol doctor Joel Weisman médico de los Angeles habfa observado en sus
pacientes homosexuales el incremento da los casos del sfndrome mononucleico, con lapsos febriles,
adelgazamiento y tumefacciones linféticas.

En mayo de 1981, ol nimero de pacientes similares hospitalizados en los Angeles y
estudiados con precision cientifica pasé a cinco y se dio una seral de alarma. El primer anuncio
oficial fue publicado el 5 de junio de 1981 por la Agencia Epidemioldgica Federal lamada Centers
for Disease Control {CDC), de Atlants, Georgia. El boletin semanal do esa agencia, dio la
descripeién de 5 casos graves de neumonia observados entre octubre de 1980 y mayo de 1981, en 3
hospitales de los Angeles. Quisnes tenfan como comdn denominador:

1.- Hombres jovenes (entrs 29 y 36 siios].
2.-Homosaxuales y su reumonia era atribuida al Pneumocystis carini. "estas obsarvaciones sugieren

la posibilidad da una disfuncion de la inmunidad celular ligada a una exposicién comin que
predispone a los individuos a las infecciones oportunistas, como la neumocistis y la candidosis.”®

*Escande, J. (1987) Epidemias y el Camino de la Esperanza en SIDA. Montagnler, Luo, Espana, Libros
Capula. Pég. 91.
*C.D.C. {1992) oltado en RISTORIA DEL SIDA. Grmek, M. México. Ed. Siglo XXI Editores. Pdg. 27

29



En 3 de los pacientes el nimero de los linfocitos T habia disminuido notablemente; en los
otros dos no se estudio el estado de los linfocitos.

Un afio antes se habia observado en N.Y. algunos casos da una ouriosa inmunodepresidn
adquirida, pero nadie la relacions con [o sucedido en California.

En marzo de 1980, un joven homosexual neoyorquino llamado Nick empezd a sufrir una
afeccion inexplicable para los médicos: agotamiento, adelgazamiento, periodos febriles pero sin
signos especificos. Después de un ataque con pérdida del conocimiento se descubric en Nick un
diagngstico: Toxoplasma gondi; que fo [levé a la muerte el 15 de enero de 1981.8u caso hizo pensar
que algo desastroso estaba pasando en el sistema inmunoldgico.

En marzo de 1981, se conocian ya por lo manos acho casos graves de sarcoma de kaposi en
diferentes hospitales de Nueva York. El sarcoma de kaposi es una grave enfermedad da la piel, una
espeoie de proliferacidn tumoral mdltiple.

Todag estas personas tenfan en comdn:

La homosexualidad. Por lo que a comienzos de 1981 alqunos médicos de Nueva York,
reportaron la sospecha de que una enfermedad nueva habia empezado a matar a los homosexuales
destruyendo su sistema inmunoldgico.

El 28 de agosto de 1981 los CDC de Atlanta; anunciaban que el nimero de casos registrados
superaba ol centenar: 108 enfarmos.

A comianzos de 1982 pasan de 200 los enfermos oficialmente reconocidos. Y el mal ya no
s6 limitaba a segmentos de homosexuales, se habian registrado en quince estados.

En Nueva York, se descubren neumocistosis répidamante fatales en alqunos heterosexuales y
casi todos tiensn la particularidad de drogarse; entre estas victimas de |a droga hay una mujer.

Antes del fin de 1981, los investigadores de fos CDC llegan a la conclusién de que of agente
causal es infaccioso y s trasmite por la via sexual. La enfermedad ain no tisne nombre cientifico.
Se habla de [a "neumonia gay” o del “cincer gay” o de la "paste gay”. Se empicza a usar una sigla
de apariencia mas cientifica: GRID (Gay Related Inmune Deficiencia).
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Es on 1982 cuando se bautiza |a enfermedad, cuando se obtienen pruebas indudables de su
causa viral y cuando, desdichadamenta se reconoce la existencia de ésta en todos los continentes.

El reconocimiento del SIDA, la identificacidn de su agente etioldgico y la lucha contra ese
flagelo se deben esencialmente a cuatro instituciones, dos norteamericanas, una francesa y una
internacional: Los CDC, fos NIH {National lnstitutes of Health), el Instituto Pasteur de Francia y Ia
OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

Se intentan dar hipétasis sobre [a causa del SIDA:

Inicialmente, Michaol Gottlieb (1981} favorecia la hipétesis que hacfa del citomegalovirus el
agente causal de la enfarmedad, sin embargo, esa explicacién era insuficiente en la medida en que
casi fodos log homosexuales estaban infectados por ese virus, pero slo algunos caian seriamente
enfermos.

Otra hipgtesis sostenida por David Durack (1981) afirmaba que los pacientes podrian tener
una eafermedad no especifica o infaceiones menores que se agravan por la utilizacidn de sustancias
psicoactivas y algunas caracteristicas genéticas.

En ese tiempo estuvo de moda una sustancia quimica llamada “poppers” que fue muy
difundida entre los homosexuales norteamericanos, pero no habia evidencias farmacodinimicas, que
justificaran la hipgtesis de fos efactos de esta sustancia sobre el istema inmunoldgico.

Por su parte, Alvin Friedman Kien ({1981) manifests que las tensiones constantes
sobrecargan el sistema inmunoldgico, que dejarfa de funcionar.

Mientras que, David Averbach y William Darrow (1982} y otros investigadores de los C.D.C
descubrieron qua 9 de los 13 enfermos homosexuales formaban una red sexual y entre estos
contactos homosexuales localizaron a un joven llamado: Gaetan Dugas, a quienes apodaron “paciente
cero” , debido a que éste sujeto activo y pasivo, habia infectado directa o a través de otros a 40 de
los 248 enfermos norteamericanos diagnosticados en abril de 1982. Fue compafiero sexual de 9 de
los 19 primeros casos de los Angeles, de 22 enfermos de Nueva York y de 9 enfarmos de otras
ciudades: Miami, Chicago, ote.

Para 6l eran accesibles varias ciudades por faborar en una Iinea aérea y contar con solvencia
econdmica, ademas de poseer atributos fisicos llamativos, asi infectd aproximadamente a 250

compaiieros sexuales por afo. A pesar de que se le diagnosticd: sarcoma de kaposi y s lo advirtio
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del riesqo a que exponia a sus parejas sexuales sin proteccion alguna, contindo teniendo vida sexual
activa, muriendo el 30 de marzo de 1984,

Erroneamente so e nombrd:- paciente cero,- si bien infectd a un gran ndmero de sus
companeros estadounidenses, no se puede neqar la posibilidad de que él mismo lo hubiera recibido
de otro norteamaricano.

Un mes después de la publicacién del primer comunicado de los C.D.0. se informi de 4
casos en Dinamarcs que hacian pensar en el sindrome ocurrido en California y Nueva York. Por lo
que, en agosto de 1980 y diciembre de 1981 hubo cuatro homosexuales hospitalizados, con sintomas
correspondientes al “sindromes qay”; 3 de ellos nunca habian visitado Estados Unidos, pero si
habian tenido relaciones homosexuales con neoyorquinos; y presentando dos de ellos: neumocistis
carini, otro neumonfa intersticial y el otro sarcoma de kaposi.

Después de Dinamarca esta nueva enfermedad aparecié en : Londres, Ginebra, Paris,
Barcelona, Suiza, Alemania Federal y Bélgica. Segdn un comunicado de [a Organizacién Mundial de
la Salud a fines de 1981 habia en Europa 36 casos reconocidos con ese sindrome.

Estos casos europeos y los norteamericanos coincidian en la hipotesis de que este
padecimiento era propio de los homosexuales; sin embargo, en diciembre de 1977 en Copenhague
muere una mujer con sintomas correspondientes al “sindrome gay”, pero no era leshiana, ni se
drogaba y nunca habia estado en Estados Unidos. Pero, habia trabajado como cirujano en Africa
Central, o cual sirvid para tener otra hipétesis del origen de dsta enfermedad.

Mientras que en otra ciudad Europea: en Milin, se detectaron en 1982, 28 toxicGmanos
infectados, de los cuales se sabe que se prostitufan ocasionalmente y la mayoria de eflos no
participaba en actividades sexuales: por lo que se deduce que la infsccin fue introducida en ltalia
por turistas y militares homosexuales norteamericanos y posteriormente se extendid por el uso de
jeringas no esterilizadas, asi como de relaciones bisexusles y heterosexuales.

En 1982, se registraron en Francia 29 casos cuyos malestares correspondian a los C.D.C. de
Atlanta distribuidos de la siquiente manera:

1.- Algunos pacientes con sarcoma de kaposi, de edad avanzada y que habian sobrevivido varios afos.

2.-8 pacientes homosexuales.
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3.-5 pacientes heterosexuales que habian viajado al Caribe o eran de nacionalidad haitiana. A este
grupo pertenace una pareja de haitianos. La mujer vivia en Paris desde agosto de 1979, en 1986
pasd algin tiempo en Estados Unidos donde tuvo relaciones extraconyugales con un haitiano (que
también -padecié de SIDA en 1982). Un francés de 31 aiios tuvo un accidente en .donde le
transfundieron sangre en 1978, ésta la extrajeron de 8 voluntarios haitianos y murid en 1982 de
ciptoasporidiosis intestinal asociada con toxoplasmesis cerebral. [no era homosexual ni se
drogaba). Otro cientifico francés de 40 aos aproximadamente se habfa ido a vivir a Haitl en
1978, en compaiifa de una joven haitiana, 4 afios despuds regres6 a Francia donde cays enfarmo,
muriendo en 1982 de toxoplasmosis cerebral.

4.-4 pacientes homosexuales que no habian salido de Europa pero se sospechaba que la fuente viral
fuese norteamericana.

5.-2 gasos, una mujer' y un hombre heterosexuales; del dltimo se cres era toxicsmano.

6.-4 pacientes heterosexuales con infecciones oportunistas observados entre 1976 y 1982. Quienes
habian estado en Africa Ecuatorial.

Ante estos dltimos acontecimientos algunos médicos europeos, como Jacques Leibowiteh
(1983) y Jean Baptiste y Odile Picard {1983) propusieron la hipétesis de que “se trataba de una
nueva enfermedad inmunoldgica”. Una infeccidn, hasta ahora desconocida, de origen africano.

Otros médicos europeos tuvieron la impresién de que un virus hasta entonces inexistente o
dormido habia empazado a extenderse hacia fines de la década de 1970 en Zaire, en Ruanda, en Chad
y en Uganda.

En el afio de 1982 se pracisaron las caracteristicas clinicas de |a nueva enfermedad; e inicia
la “estigmatizacion” dependiendo del comporiamiente sexusl, en Estados Unidos los epidemiélogos
[lamaron a los grupos expuestos al SIDA “ el club do las cuatro H”: homosexuales, heroinGmanas,
haitianos y hemofilicos. O bien, los llamaban “grupos de riesge” o “grupos-blanco” y para no
alarmar a {a poblacién no se incluia a los. transfundidos o a los recién nacidos infactados durante su
vida intrauterina. '

El nombre ds esta enfermedad se fue modificando desde “neumonia gay” “cincer gay” GRID
[6ay Related Immune Deficiency) o “gay compromise syndrome” hasta que se le bautizd como: AIDS
(que inicialmente significaba: Acquired Immune Deficiency Syndrime y después se le considerd como

una abreviatura de Acquired Immunodeficiency Syndroma).
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Su usé se empezd a difundir en 1982 por los C.D.C; aunque su adopeidn tuvo muchos
problemas fuera del idioma inglés, por lo que en slgunos pafses de lengua espaiiola se cred la sigla
SIDA, que significa: Sindrome de Immuno-Deficiencia Adquirida.

Aunque este nombre tampoco es adecuado y afortunadamente [a situaciin cambio cuando se
demostrd que el SIDA es un estado patoldgico debido a la infeccion por el HIV, por lo que ol SIDA
no es ya un sindrome, sino, una enfermedad infecciosa causada por un retrovirus.

Al establecerse que el Sindrome de Inmunodefisiencia Adquirida afectaba a homosexuales,
heterosexuales y toxicomanos que utilizaban drogas intravenosas, se tuvo que pensar en la
responsabilidad de la sangre y sus productos. Y es asi que en 1982 los 0.D.C., hicieron piblicos 3
casos de SIDA en hemofilicos heterosexuales, quienes fueron victimas de enfermedades oportunistas
como: neumocistis carini, candidosis oral, y linfadenopatias entra otras.

Es en 1982 cuando se bautiza la enfermedad, cuando se obtienen pruebas indudables de su
causa viral y cuando, desdichadamenta s raconoce la existencia de ésta en fodos los continentes.

Do los 21 hemofilicos con SIDA en Estados Unidos, a fines de 1983, 19 sufrian de hemofilia
A, 2 de hemofilia B; mientras que en Europa habfa 8 enfermos, 7 de ellos con hemofilia A {una en
Francia).

Todos ellos habfan recibido concentrados comerciales de los factores VIIl y IX de la sangre.
Para la preparaciin de estos derivados sanguineos se mezclan los plasmas de miles de donantes, por
lo que se incrementa considerablemente el riesgo da infeccian por VIH. A pesar de esto los médicos
no aceptaban la transmision de SIDA por transfusién de sangre o de sus productos.

En 1983, se demosirs la posibilidad de la transmision del SIDA por relaciones
hetorosexuales y el ndmero de mujeres infoectadas por una relacién heterosexual aumentaba
constantemente; éstas desempedan un papel significativo epidemioldgicaments ya que pueden
tragmitir ol SIDA a fotos y bebés.

En una conferencia en 1983, Michael Gottlieb predijo qus en &l aio de 1985 habria
alrededor de 20,000 norteamericanos infectados por el VIH.

También en 1983 se diagnostica el SIDA en Japén y en Australia. Africa obviamente so

encuentra afectada aunque las autoridades fo nieguen.
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Mientras que en Europa, a fines de 1984 so oncontraban ms de 800 infectados. En el
mundo entero, el nimero de casos notificados a la OMS pasé de 408 a comienzos de 1982 a 1573
en diciembre de 1982, 2 5077 en 1983 y 2 12,174 al terminar 1984. [Grmek, M., 1992).

Segin las estadisticas que reporta el periddico Reforma, hasta julio de 1996, en el mundo
hay 21,8 millones de portadores del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) causante del SIDA,
seqin el Programa de SIDA de las Naciones Unidas. Distribuyéndose 1a epidemia de la siguiente
manera: ' o

En Africa Subsahariana se localiza el 63% de los infactados por el virus, en &l Sureste de
Asia se localiza ol 23%, en América Latina ol 6.0%, en Norteamérica el 3.7%, en Europa
Occidental ol 2.2%, en ol Caribe ol 1.3%, en el Norts do Africa se encuentra ol 0.9%, en el Este
de Asia ol 0.2%, en Australia ol 0.1%, finalmente en Europa Oriental y Asia Central sa locsliza el
0.1% de la poblacign mundial Iafeofada por el flagelo del VIH (Ver limina 8).

EL FLAGELO DEL VIH

Un total de 21.8 millones de personas son portadoras del VIH, el virus que causa of SIDA.
Este es un desglose de ddnde viven, como porcantaje del total mundial de casos.

Africa Subsahariana 63 % RN
Sur / Sureste de Asia 239y TR N V'
América Latina 6% SN
Norteamérica 3.7% S
Europa Occidental 22%
El Caribe 1.39% e
Nte. de Africa / Cercano Oriente 0.9 % BRI
Este de Asia / Pacifico 0.2% XN
Australia 01% BER
]

Europa Oriental y Asia Central 0.1 %
Lémina 8

TOMADO DE LA REDACCION THE WALL STREET JOURNAL, (JULIO DE 1996}, UNA
PERSECUCION A NIVEL MUNDIAL EN EL PERIODICO REFORMA.
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El 9 de enero de 1997 la Jornada publica un balance de la spidemia ocurrida hasta 1996:
segin informacion de ONUSIDA:

¢ Total de infactados por el VIH en el mundo hasta noviembre de 1996: 227600.
¢ Poblacién infanf_il_ 'mﬁndial con VIH registrada hasta noviembre de 1996: 8307000

# Millones de personas en 6l mundo que han muerto s oausa del SIDA desde la aparicién de la
epidemia (6.4 mlllones)

¢ Nimero 'de“adulfos_, quo murieron durante 1996 a causa del SIDA en todo ol mundo: 1 ‘150,
¢ Porcentaje de la pob'lacijén mundial con SIDA que vive en paises subdesarrollados: 90%.
¢ Nimero de casos-de SIDA registrados en México ﬂésde_‘la aparicién de la pén&euﬁq:jz‘) '9'54.

¢ (Costo anual por paciente del nuevo tratamiento con inhibidores de proteasa: IS 000 délares. [la
proteasa impids la multiplicacién del virus en ol orgamsmo) (Del Rio, C., 1996).

"Segin [a Organizacidn Panamerlcgna__de_ la -Saiu_d,_(O_PS), la mitad de los casos en el mundo
se registran en América. Do 1986 a la focha se han registrado 1'587,216 casos a nivel mundial, de
los cuales 758,422 corresponden al continants Americano y Ef Caribe. De ese nimero han fallecido
461,421 personas y el nimero mayor de muertes sa concentra en Estados Unidos, con 362,004,
sequido de Brasil con 46,582, Canadd con 10,582y Pusrto Rico con 8,183. De acuerdo con un
sstudio de la misma organizacién, los modos de transmisin del virus en lag diferentes subregiones
son: homosexual /bisexual, en la region anding, el cono sur, Brasil y México; heterosexual, en ol
istmo centroamericano y El Caribe; per uso miravanoso de drogas, cono sur y Brasil, con 29.4% y
25.8%, respectivamenta"’

Sobre la situacifn epidemiolégica en México ¥ en- el mundo se puede decir qus si existen
buenas noticias, también existen reahdades, siendo la principal el avance de Ia epidemis.

"Editorlal, (julio de 1997} en SECCION LETRA $, SIDA CULTURA Y VIDA COTIDIANA, PERIODICO LA
JORNADA. México. Pig. 91.
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México ocupa en el continente el tercer lugar en cuanto al nimero total de casos, sin
embargo, respecto al ndmero de casos por unidad de poblacién, nuestro pais se sitia en el octavo
lugar. La distribucién de la epidemia nos muestra que es en hombres, de 15 a 44 aiios, donde se ha
presentado la gran mayorfa de fos casos.

En México, la epidemia e inici6 en las grandes ciudades: ciudad de México, Guadalajara,
Monterrey, Tijuana y Mérida, pero ahora se a extendido a lo larqo del territorio nacional.

A nivel national, existen 6 casos de hombres por un caso de mujer, aunque en algunos casos
de la Repiblica, como Baja California, Chihuahua, Coahuila y Durango o que observamos es una
epidemia de hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombras, mientras que en el sur del
pais como Hidalgo o Tlaxcala lo que se observa es una epidemia mds heterosexual.

Ls epidemia del SIDA sa ruraliza como en Michoacdn, Tlaxeala o Hidalgo dobido & que existe
una relacidn muy importante de estos casos con la migracidn temporal hacia los Estados Unidos.

En nifios se observa que el riesgo principal de infeccidn es haber nacido de mujeres que se
encuentran infectadas, siendo la transmisi6n perinatal la principal via de infeccidn infantil.

Si se comparan dos perfodos de cinco afivs, 1985-1990 y 1991-1996 se ve con olaridad o
que ha pasado con fa epidemia en nuestro pafs. En trabajadoras sexuales, la seropositivad ha pasado
de .9 % a menos de .5 6 .6 %, lo que quiere decir que se ha mantenido estable. Pero en la
poblacion de reclusos ha pasado del 1.4 al 3.8 %; en prisioneras, de .6 al 3%; en mujeres
embarazadas del 0 al .2 % y en donadores de sangre y poblacion general del .5 al .4 %. {Del Rio
C., 1996).

Para 1997 la epidemia de SIDA en Méxieo prasenta una “tendencia mds heterosexual y mis
rural”, en tanto que la transmision sexual se encuentra controlada.

El dltimo reporte del Sistema Nacionsl de Vigilancia Epidemicldgica, sefiala que en la
semana del 16 al 22 ds marzo se regisiraron 99 easos nuevos, con lo que 1legs a 960 el nimero de
enfermos notificados este afo, 55 més respecto al mismo periodo de 1996. También los dltimos
datos que se reportan por entidad faderativa, son Jalisco, Veracruz, y el D.F. quienes registran ol
mayor nimero de casos infectados, con 31, 34 y 141, raspectivamente. Mientras que los estados de
menor incidencia son: Colima, Chiapas, Chihushua y Sinaloa. (Martinez, F., 1997).
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Por su parte fa revista SIDA, ETS informa acerca de la situacin epidemioldgica en México,
hasta el primero de julio de 1997, en |a cual reporta los siguiente:

El total de casos acumulados es de 31,807, en lo que va del aiio {enero a junio de 1997) en
este corto periodo de tiempo se han registrado 1,845 infectados; sin embargo, realizando un
estimado y corrigiendo retrasos se tienen 50,000 personas infactadas por el ViH.

De los 31,807 casos acumulados, se encuentran vivas 14,599 personas, correspondiente al
(45%), y desafortunadamente han fallecido 17,208 infectados, equivalente al {50%).

En relacion al sexo de esta poblacién mencionan que 26,871 son hombres {84.48%), en
tanto que 4,101 personas corresponde a mujeres infactadas (12.90%), mientras que 835 casos
corresponden a nifios y nidas menores de 15 afos, {2.62%) (Revista SIDA, ETS, 1997).

Todos estos datos hablan de una epidemia muy importante, una epidemia creciente y que
tiene un impacto en el Sistema Nacional de Salud, asi como un creciente impacto a nivel econdmico
y s nivel social por la poblacién a la que afecta: hombres y mujeras en edad productiva y
reproductiva. (Del Rio C., 1996).
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CAPITULO 1I ASPECTOS PSICOSOCIALES Y JURIDICOS

2.1 ASPECTOS PSICOSOCIALES

El estudio do log pacientes infectados por el VIH ha evidenciado [a dificil situaciin que
acompana al proceso de desarrollar el SIDA. Desde los primeros reportes de Gottliehb y Masur en
{1981), se han desarrollado varias lineas de “investigacidn abordando aspestos: psiquidtricos,
psicolégicos, neuroldgico y el social.

Este dltimo juega un papel importants, ya que contempla acciones que van desde la
aducacidn para fa prevencién, hasta problemas de tipo econimico on cuanto al costo de I atencién
de los pacientes que padecen ol sindrome pasando por la influencia que éste ejerce. sobre las
comunidades. : ’

El paciente infestado por el VIH tiene que enfrentarse con diversos aspestos perfenscientes
al marco social, los que van a desencadenar reacciones psicoldgicas en relacién a la ansiedad y la
depresion.

El SIDA ha presentado para la poblacién en general, connotaciones negativas, ya que el
mayor porcentaje de los pacientes con el Sindrome, desde que iniciaron log primeros hallazgos, tiene
o tuvo relaciones homosexuales. {Aunque en los dltimos afios se ve afactada toda la poblacién). Por
lo que tener SIDA, implica poner al desoubierto una forma de vida comdnmente estigmatizada. Y por
ofro lado, el contenido emocional asoelado sl ealificativo “contagioso” hace que las personas
infactadas enfrenten un rechazo que esté determinado por la informacidn que la sociedad tiene
acerca de la fransmisién del SIDA.

La inferaccion que establezea la persona con su medio, tanto laboral como familiar,
conyugal, efc., esta determinado por la capacidad de todos los integrantes de su alrededor a convivir
sin miedo y sin culpa ante la posibilidad del contagio.

La evolucidn del contexto social ayuda a determinar los desencadenantes de [a ansiedad y a
plantear estrategias terapéuticas para abordar esta situacidn. Ya que no es fo mismo la duracién ni
la intensidad, de una reaccién de ajuste ansiosa en pacientes con adecuado o inadesuado soporte
social,
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Aquellas personas que tienen un soporte social y familiar adecuado, es decir, cuando la
familia estd enterada de la homosexualidad, cuando hay una pareja estable o un grupo de amigos que
entionde |a situacidn, cuando existe soporte laboral en relacidn a pocas posibilidades de rechazo,
existe sequridad econdmica, en relacién a la posibilidad de tratamiento, ete.; asimilarén ol proceso
de la enfermedad con menos negativismo. De lo contrario, de no existir este soporte psicosocial, el
impacto de la enfermedad produciré pensamientos migicos e ideas delirantes con relacién a la
enfermadad.

La evolucion de este marco social puede ayudar a determinar el desarrollo de sintomas
psicoldgicos en las personas infectadas por VIH, lo que ayudari a tomar una actitud ferapéuhca
adeeuada que ayude 8 subsanar |as fallas de la sociedad hacia éstas personas. '

Como as de esperarse, las actitudes de ira, rechazo, culpa, miedo, desesperanza y abandono
influyen en ol desarrollo de sintomas psicoldgicos e imposibilitan ol proceso de adaptacién de las
personas seropositivas. - :

Ineluso, ef SIDA pone en erisis el sistema familiar, de tal manera que tanto la familia de
origen, la nuelear o la pareja del afectado se ven obligados a enfrentar una situasién para la cual no
estahan preparados, presentando la familia una sintomatologia que pone en riesqo la integridad,
estabilidad y perpetuacion de este grupo social.{Valencia, A., 1989).

En cierto sentido, el Sindrome de Inmunodeficiensia Adquirido pasé de ser una enfermadad
de transmision sexual, perinatal y sanquinea, a un padecimiento de transmisidn social, ya que sus
implicaciones han tenido fuertes efectos sociales, politicos, culturales y acondmicos.

Sus alcances responden mas a la actitud de los pusblos y sus gobiernos, sus instituciones, a
la educacién, informacin, ete. Como lo expresé el doctor Manuel Carballo, jefe de la Unidad de
Investigacion Social y de Comportamiento del Programa Global del SIDA, de la OMS, durante el
Primer Simposio Internacional de Educacion y Comunicacidn sobre SIDA, realizado en Ixtaps,
Zihuatanejo; de todas las enfermedades conocidas actualments, el SIDA es la mas ficil de prevenir,
ya que se conoce su mecanismo de fransmigion, y sin embargo, un padecimiento tan evitable
continda siendo inevitable para muchas personas; esto sa debe al comportamiento social de la
responsabilidad con que se asuma la relacidn salud-enfarmedad. [Leyva, J., 1989).
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El hecho de que ef SIDA haya sido inicialmente descrito en homosexuales varones y
toxicomanos, y de que a esos dos grupos partenezca el 90% de las victimas, tiene repercusiones en
todag las dreas y sectores de |2 poblacidn.

El diagndstico de SIDA tiens consacuencias gravisimas cuando llega a conocimiento dl
enferme, pues éste no ignora la gravedad del prondstico. A menudo los individuos que pertenecen a
un grapo de riesgo temen-ese diagndstico adn antes ds que sea confirmado por ol médico.

La familia descubre a veces s causa de la enfermedad el estilo de wda del interesado, y no
siempre la acepta.

Para [os homosexuales o los toxicomanos afectados de SIDA, a ayuda més eficaz, tanto en
ol plano psicolégico como en ol material, proviene a menudo de los mdmduos que pertenacen al
mismo grupo de T riesgo. -

Los sintomas psicoldgicos més frecuentes son la ansledad que se manlﬂesia a través de
ataques de panico, de insomnio, agitacidn, anorexia y hqulcardia, depreslon, con tristeza, angustia y
sentimiento de culpa. EI temor a fornarse totalments dependiente de los otros procede generalmente
al temor a la muerte. Si bien muchos. enfermos declaran que &g preferlble of suicidio a la decadencia
fisica, la mayorfa de ellos lucha hasta el final.

La actitud del personal médico y de enfermerfa qus esté a cargo de los enfermos de SIDA
tiene una gran repercusidn, ya sea positiva o negativa. Debes estar informados de todo lo que
concierne a [a enfermedad, no alentar un temor al ‘contagio, y ser capaces de ractificar toda
informacidn falsa que circule entre otros miembros del personal, los enfarmos y sus familias.

Log enfermos afsctados de SIDA. padecen diferentes temores y, en el caso de los
homosexuales, uno de éstos es el de encontrarse solos frente al diagndstico. Cuando la
homosexualidad no es conocida, se agrega el -temor de que se descubra, con el consecuente
alejamiento e incluso los reproches de la familia.

La promiscuidad entre los homosexuales afactados de SIDA y los sujetos igualmente
afoctados por la enformedad pero considerados victimag inocentes por los medios de comunicacin:
nifios, hemofilicos y sujetos sometidos ‘a transfusiones también puede Ilegar a ser fuente de
conflictos.
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Las poblaciones de riesgo esencialmente los homosexuales varones y los toxicdmanos,
pueden ser rachazados por |a sociedad adn si no padecen de SIDA. Con consecuencias para su empleo
y su estilo de vida. {Cassuto, et al., 1987).

Al respocto, Jaime Sepilveda Amor y Carlos del Rio Chiriboga [1996) participaron en un
programa Nexos de Televisién, conducido por Rolando Cordera, en el cual se tocs el tema del SIDA,
donde Sepiilveds Amor (1996) refiere que para la economfa familiar ol costo es catastrifico, porque
son gastos por atencidn médica y adquisicién de medicamentos muy costosos y la mayoria de las
vaces inalcanzables. De tal forma que para un individuo, o para una familia [a merma econémica es
desastrosa. Y por supuesto para la economfa nacional, significa que para las instituciones de
sequridad social ésta es sin duda, la causa infectiosa de mayor hospitalizacidn y de mayor fndlce de
dias-cama. Por lo que resulta un problemn de gran repercusion economica.

Mieniras que en |o referents al aspecfo social Del Rio Chiriboga (1996] reporh que s muy
importante entender la vulnerabilidad social, es decir, las personas que se estin infectando son
aqueliag vulnersbies, y éstas vienan: siendo, lag rochazadas, las marglnadas, fos desinformados, los
oprimidos, ef migrante mexioano que acude por necesidad econdmica a los Estados Unidos en busca
de un mejor nivel de vida. All4 tiene relaciones sexuales de riesgo, por distintas motivos. Lo que lo
pone en riasgo es la condicion de vulnerabilidad que implica el ser migrante en un pais donde se
encuentra marginado, apartado, donde funge como ilegal.

La epidemia del SIDA nos da una oportunidad para repiantear la manera en que la sociedad
se Ve a si misma; es decir, cada vez que ocurre una infeccidn, se trata de algin miembro de nuestra
sociedad que por alguna causa no tuvo la informacwn necesaria, o bien, si (a tuvo no fa pudo aplicar.
(Cordera, R., 1996).

Con respecto a la migracion, seqin el estudio "Temas de inmigrantes mexicanos y VIH:
problemas y estrategias” que prosentd of CONASIDA, en la Conferencia Internacional sobre SIDA
ofectuada en Vancouver Canadd; " el 25% de los casos de SIDA en México tienen una historia de
haber sido trabajadores en los Estados Unidos por largos periodos.

Y aunque fas estadisticas muestran que la epidemia esti concentrada mayormente en las
dreas urbanas, oro trabajo de la representacion mexicana dirigido especificamente al impacto de la
migracién del SIDA en ol estado de Michoacdn, indica que el nimero de casos de infeccién por via
heterosexual en la poblacion masculina rural aumenta a un ritmo superior al promedio nacional.
Michoacin es uno da los estados con mayor niimero de emigrantes a Estados Unidos.
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Segin el estudio, 34% de los 715 casos reportados en Michoacin hasta diciembre de 1995
habia sido infectado a través de relaciones heterosexuales. Esto representa el doble del promedio
nacional, y es interpretado por los autores de los frabajos como reflejo de un patrdn de
comportamiento caracterizado por rasqos como los siguientes: précticas sexuales distintas, durante
su estancia en Estados Unidos; de las que tienen en México; ficil acceso o drogas: intravenosas y
mayores oportunidades de sexo casual con usuarios de drogas; miedo a ser deporfados si buscan
tratamiento; falts do acoeso a servicios de salud; smpleo de jeringas en automedicacién; préctica del
sexoservicio como medio de aumentar los ingresos

En estas oi_r;unsianc'ias, ol modelo postula que su regreso al Pafs, ya sea temporal o
definitive, los trabajadores contribuyen involuntariamente a alimentar la transmisién del virus
mediante relaciones heterosexusles con su parsja, u otras relaciones”.’

Mientras-que-la entrada del VIH por el norte-se relacions con el regréso de mexicanos en
Estados Unidos, por la frontera con Guatemala s presenta un transito intenso de cantroamericanos
y operadoras de franspom comercial s presancu favorace las actividades del sexoservisio. -

En este [ado de la fronters convergen los sigyienies_ factoras: pobrm, falta- de- hogar,
condiciones sanitarias pobres, marginacion social, acceso limitado a servicios de salud y prevencidn
Y un gran nimero de trabajadores clandestinos o ilegales”y ol trabajo sexual comercial. No es
dnicamente por las fronteras geogriﬂbaé sino también por la necesidad econsmica que entré
pandemia del SIDA a México en la décads pasada.

En 1986, 7% de quienes vendian plasma sanguineo éran seropositivos. Pero apenas entre
junio y noviembre de ese aio, la incidencia. en an grupo de estudio auments de 6 a 54%. Esto
origing la prohibicidn, en 1987, del comercio de plasma en-México, pero el dafio era irreversible
para quienes se infectaron. (Cruz, J. 1996) :

Actualmente esta enfermedad tiens, como ‘56 menciond anteriormente, graves implicaciones
de indole social, econdmico familiar y de pareja, debido a que en nuestro pais la principal forma de
transmision es por via sexual.

Las personas que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH}, no son diferentes
a los demds no sen mas o menos inteligentes ni mds 6 menos nobles, simplemente son parsonas

*Cruz, J. (julic 11 1996) La epidemia que llegé hablando ing]&'en CULTURA, PERIODICO REFORMA.
Seccién C. México. Pdg. 10.
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como cualquier ofra, con suefios, afanes, con las caracteristicas que todos llevamos por el simple
hecho de vivir en el siglo XX.

Sin embargo, lo que hace diferentes a esas personas, con respacto de lag que padacen
cincer, leucemia o diabetes, es el conjunto de respuestas sociales que reciben. Asi lo informd ol
psicologo Alfredo Herndndez presidente del grupo “Ser Humano™ A. C. quien explicé que no es lo
mismo recibir el dictamen de seropositividad teniendo garanfizados los ingresos econdmicos,
resquardados, los servicios médicos y la posibilidad real de cambio de vida, que racibir esta noticia
naufragando ante la respuesta indolente de los amigos, familiares, parejas y madicos. Alfredo
Hernindez [1993) senala que los portadores del virus deben sobrevivir -al poco acceso a
medicamentos, al maltrato de las instancias hospitalarias, a las persecuciones. de vecinos, asi como
al rechazo de sus familiares y de la sociedad en general. (Hernindez, A., 1993).

Por-otra parfe Adeath, M. Publics en la revista Genie {1992) que en Méxicn y on el- mundo,
ol infectado con el VIH que ha Ilegado a desarrollar la enfermedad del SIDA o bien que se sabe de su
infeccidn, ha sido marginado por |a sociedad ya que se le rehuye y no se les acopta en log- oirculos
sociales en que solia desenvolverss, siendo la causa principal de este problema ls- falta de
informacidn genaralizada de las formas de contagio y las de no contagio, asf como las relaciones que
sf pueden mantenar.

En algunos paises de Sudamérica como Cuba,I existen los (lamados “sidarios”, que son
pequedas granjas en donde se margina a los infeetados por el virus o a los enfermos de SIDA.

Es muy importante que el infectado cuente con una familia o con relaciones afectivas
cercanas, ya que suele ser muchas veces el nico apoyo con el cual cuenta.

También la familia y las personas cercanas pasan por un proceso similar al del Individuo
infectado, tienen miedo, angustia, dolor, incertidumbre y es importante entenderlos y hacerles
entender que a ellos también se les puede ofrecer orientacion y apoyo psicoldgico. (Adeath, M.,
1992).

Los enfermos de SIDA pueden pasar por problemas psicoldgicos, generados por la

enfermedad misma y son incrementados por las sctitudes tales como: [a ira, rechazo, miedo,
desesperacidn y abandono, entre otras, por parte de sus familiares y medio circundante.
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Esta enfermedad pone en crisis el sistema familiar, de tal manera que los familiares del
enfermo, se enfrantan a una situacidn para la cual no estaban preparados, poniendo en riesgo la
subsistencia de |2 misma. Martinez, A. y Romero, R., 1991).

La Doctora en psicologia, Rossi, L., [1989) ofrece el siguiente panorama psicoldgico de log
pacientes infactados por VIH:

“Hoy en dia se sique asociando el SIDA a la homosexualidad y a la prostitucién en general,
olvidando con fracuencia que se trata de serss humanos destinados en su mayoria a morir y, por el
hecho de considerarlos distintos, no se debs, desde el punto de vista ético y moral, desahuciarlos y
destinarlos a vivir en aislamiento social producto de la ignorancia. Es, pues, nuestra obligacidn estar
debidamente informados y proporcionar alivio psiquico a todos aquellos que hemos decidido atender.
Si tenemos prasente que nosotros hemos elegido esta profesiin, si somos conscientes de nuestra
propia conflictiva y de nuestra capacidad yoica para tratar de comprender, sin juzqar, el dolor ajeno,
podemos asegurar que la atencidn psicoldgica y médica serd de la mejor calidad posible.”

CONASIDA (1994) también ha trabajado con los aspectos psicoldgicos de los seropositives,
explicando que [a identidad, es el concepto o representaciin mental que un individuo tiens de si
mismo {esto es su cuerpo y su mante). Todas las experiencias de un individuo en el ambiente en que
se desenvuelve conforman su identidad; pero la identidad esta definida por diversos factores que se
extienden mis all4 del individuo, como son los sociales, histéricos, culturales, familiares, ete.

La identidad se mantiens a través del tiempo, es decir, un individuo adulto, a pesar de ser
distinto al que era cuando tenia tres afos, es el mismo individuo; y sus aspiraciones e ideales, ain
cuando log alcance en un futuro, son ya parte de su identidad.

Desde el momento en que a una persona se le informa que se encuentra infectada por el
virus VIH o SIDA o cualquier otra enfermedad mortal, esto basta para que todo el edificio de la
identidad construido afanosamente durante aiios, sufra cambios. (Guia para la Atencidn Psicoldgica

de Personas que Viven con VIH-SIDA. CONASIDA, 1994).

La posibilidad de desarrollar SIDA o la posibilidad de la muerte, nos hace forzosamente ser
otros. Hay que tener en cuenta que el paciente infectado con VIH o SIDA no solo se enfrenta al
miedo basico de morir, sino también a la posible limitacién de la actividad sexual, lo que incrementa
adn ms su angustia vital.

’Rossil L. (1989) Asistencia Psicologica a Paclentes Infeotados por VIH en SIDA, CIENCIA Y SOCIEDAD
EN MEXICO. Sepdlveda, A, Et al. Méxion, Ed. F.C.E. Pig. 209.
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El miedo a la muerte esti directamente relacionado con el miedo a la destruccidn orgnica,
se tame ante todo, por la integridad del yo corporal [ya que el cuerpo, en nuestra cultura, es la
dnica manera de estar vivo) apoyado por la integridad animica. La amenaza al yo corporal, que
significa dolor, sufrimiento o muerte, es vivida como la amenaza de destruccion total. (Buendia, R.;
Guemas, T.; Ortoga, A., 1993).
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2.2 ASPECTOS JURIDICOS

La finalidad de este capitulo es abordar la problemitica juridica en torno al SIDA, para
ubicarla como enfermedad y ver las repercusiones legales, a partir de las leyes, mds relevantes, que
tienen interaceion con esta enfermedad.

Actualmente se han presentado avances en el aspecto legislativo, como ocurre con la
comercializacion de la sangre, la obligstoriedad de notificar los casos de SIDA, asf como el objeto,
de que la enfermadad sea sujeta a vigilancia epidemioldgica.

Es nocesario adecuar lo existents en of marco juridico, ya que, el SIDA ropresents una drea
prioritaria de-astudio, sobre la cual debe ahondarse para proponer soluciones a los problemas que
enfrentan lag perconas infectadas por el VIH, sin embargo, a pesar de este atraso, se ha visto un
avance legislativo en el Derecho Sanitario, encontrindose los siguientes datos:

El 22 de mayo de 1986 se publica en el Diario Oficial de Ia Federacién la Norma Téenica
277 para ol control de la sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos, dieponiendo de
prusbas para detectar sangre contaminada por el VIH en todo el pai.

El 27 de mayo de 1987 se publica en el Diario Oficial de la Federacion las reformas a varios
articulos de la Ley General de Salud, enfatizando, que la sangre humana sélo podri obienerse de
voluntarios que la proporcionen gratuitamente; ol SIDA aparece en la lista de enfermedades do
vigilancia epidemioldgica.

El 17 de noviembre de 1987, se publica en el mismo Diario Oficial la Norma Técnica 324
para la prevencidn y control de la infeccion por el VIH.

El 18 de julio de 1994, se publica en este mismo Diario la Norma Oficial Mexicans NOM -
003-88A2-1993 para la disposicidn de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

El 17 de enero de 1995, se apruebs la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion y Control
de la Infeccin dol Virus de |a Inmunodeficiencia Humana,
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Estas publicaciones son un buen comienzo, pero falta mucho por hacer en ol aspecto
juridico, ya que, las normas juridicas se deban hacer valer en beneficio de todos.

Se necesita modificar el aspecto legal para que se eviten los atropellos s, los derechos de,
los infoctados por el VIH/SIDA, que deben ser iguales para todos. Nos percatamos que la pandemia
de nuestro siglo estd presente en el aspacto legal, y es necesario que el derecho intervenga como
intermediario da las conductas de los seres humanos.

La violasién de los derechos a los infectados por este mal, cada dia es mayor y menor la
solucion de respuestas para contrarrestar la enfermedad, siendo urgente que se haga valer y respetar
sus garantfas individuales; por io que la ley debe ser mds estricta para dar mayor protescion a log
individuos infectados, sancionando a todo aquel que los diserimine, estigmatice y no los atienda
profesionalmente.

La Constitucién Politica ds los Estados Unidos Mexicanos se divide en dos partes: la
parte dogmatica que compreade las garantias individuales y la parte orgdnica, donde se encuentran
log [imites y directrices para la actuacion del poder piblico, respecto al problema que estamos
tratando.

En este caso, nos inclinaramos hacia [a parte dogmatica, la cual corresponde a las garantias

individuales que se han visto gravemente afactadas en las personas que viven con VIH-SIDA.
(Camacho, N., 1994).

Aigunos articulos de la Coastitucion Polftica de los Estados Unidos Mexicanos en los que
se sustentan los Derechos Humanos de los infectados por el VIH-SIDA son los siguientes:

ARTICULO to.

“En los Estados Unidos Mexicanos todo Individuo gozari de las garantias que otorga esti
Constitucion, las cuzles no podrin restringirse ni suspenderse, sino en los casos y con las
condiciones que ella misma establace.”
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ARTICULO 3o.

“Todo individuo tiene derscho a recibir educacion. Ei Estado - Federacion, Estados y
Municipios impartird educacidn preescolar, primaria y secundaria. La educasién primaria y sacundaria
son obligatorias.

La educacidn que imparta el Estado tenderd a desarrollar armdnicamente todas las facultades
del ser humano y fomentard en él, a [a vez, el amor a fa patria y a2 conciencia de fa solidarided
internacional en la independencia y en la justicia.”

ARTICULO 4o.

“El vardn y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegerd la organizacién y el desarrollo de
la familia.

Toda persona tiene deresho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el
ndmero y el espaciamiento de sus hijos.

Toda persona tiene derecho a [a proteccidn de la salud. La Ley definird las bases y
modalidades para el acceso a [os servielos de salud y establecers ls concurrencia de la Federacitn y
las Entidades Federativas en materia de Salubridad General, conforme a lo que dispone la fraccidn
XV del articulo 73 de esta Constitucién.”

ARTICULO 5o.

“A ninguna persona podri impedirse que se dedique a la profesidn, industria, comercio o
trabajo que le acomods, siendo licitos. El ejercicio de esta libertad silo podri vedarse por
determinacign judicial, suando se ataquen los derechos de terceros, o por resolucién gubernativa
dictada en los términos que marque la ley, cuando se ofendan [os derechos de la sociedad.”

ARTICULO 14

“"Nadie podré ser privado de la vida, de la libertad o de sus propiedades, posesiones o
derechos, sine mediante juicio sequido ante los tribunales, previamente establecidos, en el que
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cumplan lag formalidades esenciales del procedimiento y conforme a las leyes expedidas con
enterioridad al hecho.”"

Por otra parte, la iniciativa del Ejecutivo, de elevar a rango Constitusional la existencia de
la Comisign Nacional de Deraches Humanos, demuestra la voluntad que existe por parte del gobierno
Mexicano para garantizar que se respeten los derechos elementales del hombre en nuestro pais o
que se reflejard sin duda, en fos logros que se obtengan de este convenio

A continuacién se describira la deciaracién sobre los Derechos Humanos de las personas que

viven con YIH-SIDA.

"I. Laley protege a todos los individuos por igual; en consecuencia no deben sufrir discriminacidn
de ningdn tipo.

2. No esti obligado a somaterse a la prueba de deteccién de anticuerpos del YIH i a declarar que
vive con YIH o que ha desarrollado SIDA. Si de manera voluntaria decide someterse a la prusha
de detecoi6n de anticuerpos VIH, tiene derecho a que ésta sea realizada en forma anénima y
que los resultados de la misma sean conservados con absoluta discrecion.

3. En ningin caso puede ser objeto de detencidn forzosa, aislamiento, segregacidn social o
familiar por vivir con VIH o haber desarroliado SIDA.

4. No podrd restringirse su libre trinsito por el territorio nacional.

5. $i desea contraer matrimonio, no podri ser obligado a someterse a ninguna de las pruebas de
deteccién de anticuerpos del VIH.

6. Vivir con VIH o SIDA no es un impedimento para el ejercicio de la sexualidad, siempre y
cuando se tomen las precauciones nacesarias.

7. Cuando solicite empleo, no podri ser obligado a someterse a ninguna de las pruebas de
deteccidn del VIH. Si vive con VIH o ha desarrollado SIDA, esto no podri ser motivo para que
sea suspendido o despedido del empleo.

"°CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS. (1997). México. Ed. Portia. Pag. 7
at0yt4. 50




8. No se le puede privar del derecho a superarse mediante la educacién formal o informal que se
imparta en institucionss educativas piblicas o privadas.

9.  Tiene derecho a asociarse libremente con otras personas o afiliarse a instituciones que tengan
como finalidad la proteccidn de los intereses de quienes viven con VIH o han desarrollado
SIDA.

10. Tiene deracho a busear, recibir y difundir informacién precisa y documentada sobre los medios
de propagacién del YIH y la forma de protegerse.

1. Si vive con VIH o ha desarrollado SIDA, tiens derecho a recibir informacion sobre su
padecimiento, las consacuencias y tratamientos 1 los que puede someterse.

12. Tiena derecho a los servicios de asistencia médica y social que tengan como objetivo mejorar la
calidad y tiempo de vida.

13.  Tiene derecho s uns atencién médica digna y su historial médico deberd manejarse en forma
confidencial.

14. Tiene deracho a una muerte y servicio funerario dignos.

Como todos los seres humanos que viven en este pafs, el paciente tiene derecho a la

proteccion de su salud, para lo cual, las instituciones de salud, dsben respetar los siguientes

derechos:

o Alavida.

o Alasalud.

o A la autonomia.

o Ala informacidn.

o Alaverdad.

o Des confidencialidad.
o Alaintimidad.

o A un trato digno.

e A la atencién médica.”™

""CONASIDA., (1993) GUIA PARA LA ATENCION DOMICILIARIA DE PERSONAS QUE VIVEN CON
VIH/SIDA. México. Atelier Producciones. Pégs 63 a 65.




El fenomeno del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida en la poblacién de México, se ha
demostrado, que es an gran problema de salud considerado como prioritario. Este cardctor so lo dan
sus mismas peculiaridades de suma importancia como fenémeno epidemioldgico con efectos
trascendentes en la vida econémica, social y politica de la poblacidn, puesto que toda eila es
vulnerable tanto a contraerla como a sufrir el impacto directo del SIDA. [Camacho, N., 1994).

"El SIDA como se ha reiterado miltiples veces, no es una enfermedad contagiosa como la
hepatitis, la tubsrculosis o el sarampin. Las vias por las que se transmite ol virus que lo causa
estin claraments astablecidas. Y son ampliamente conocidas fas medidas preventivas necesarias para
evitar la infeceion. Por ello, resulta injustificable toda discriminacién laboral en contra de las
personas portadoras del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Con el pretexto de proteger a
su planta laboral, muchas empresas y compaiifas imponen |a prueba de deteccidn de anticuerpos al
VIH a sus trabajadores o a fos aspirantes a algin puesto de irabajo, la mayorfa de las veces sin
contar con el consentimiento del trabsjador o solicitante del empleo. El resultado es el despido o la
no contratacion de aquellas. personas con diagndsticos positivos, ain cuando conserven toda su
capacidad fisica y mental. Esa medida ademis de injustificada - todas las investigaciones al respecto
afirman que el riesqo de infaccién en ol lugar de trabajo es pricticamente nulo, e incluso para los
trabajadores ms expuestos, los de la salud, ol riesgo es muy bsjo -, es claramente violatoria de fos
derachos humanos de los afectados por el VIH. En México existe, desds 1995, como ya se mencioné
anteriormente, una Norma Oficial que establece el cardcter voluntario de las prusbas de deteccién y
el respeto a la confidencialidad de los resultados, ademds descalifica su uso "como causal para
rescindir un contrato laboral" o “como requisito para el ingreso a actividades”.

Desgraciadamente, dicha Norma, poco conocida, no se cumple. Y no existen los mecanismos
legales que garanticen su cumplimiento. Es necesario establecer claramente esos mecanismos en la
Loy Federal del Trabajo para evitar las violaciones de fos derechos laborales y humanos de los
trabajadores y fas personas que viven con VIH o con SIDA."*

Por ctro lado, el SIDA como problema de salud piblica; necesariamente debe ser abordado
por la rama del derecho penal, para adecuarlo a [ realidad, ya que, la infeccién puede estudiarse
como riesqo, daio, lesion, contagio, responsabilidad, etc., pues lo que esta en juego es la vida de
los seres humanos.

"Editorial, (julio de 1997) en SECCION LETRA S, PERIODICO LA JORNADA. México. P4g. 2. 59




Sin embargo, esto no quiere decir, que con medidas penales se va a detener el SIDA, pero,
|la funcidn del derecho penal podria ser utilizada como prevencidn general y especial.

Entendiéndose por prevencin general la pena establecida en la ley y su eficacia
intimidante; mientras que la prevencide especial, tiene como fin separar al infractor de la sociedad
y lograr su readaptacion a través del trabajo y la capacitacién para & mismo. Por otro lado, en el
caso de un enfermo do VIH/SIDA, es difiieil pensar en él como un sujeto viable para la recuperacion
de su salud fisica y mental por medio de la pena.

Es necesario contar con normas juridicas penales que sancionen a todo individuo portader de
ViH; que se encuentre previamente informado de las formas de propagacidn del virus y que haciendo
caso omiso transmita la enfarmedad & otras personas. (Camacho, N., 1994).

Los articulos en materia penal que pudieran {ener relacidn con of VIH/SIDA son los
siguientes:

PELIGRO DE CONTAGI0

{ARTICULO 199 Bis)

“El que a sabiendas de que esti enfermo de un mal venéreo u otra enfermedad grave en
periodo infectante ponga en peligro de contagio la salud de otro, por relaciones sexusles u otro
medio transmisible serd sancionado de tres dias a tres aios de prisicn y hasta cuarenta dias de
multa. Si fa enfermedad producida fuera incurable, se impondri la pena de seis meses a cinco afios
de prisidn. Cuando se trate de cdnyuges, concubinarios o concubinas, sélo podri procederse por
querella del ofendido."”

Incurren en este delito aquellos portadores del VIH que conozean estar infactados y tengan
relaciones sexuales con ofra persona sana. {Gamache, N., 1994).
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RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

(ARTICULO 228)

“Los profesionistas, artistas o téenicos y sus auxiliares, serdn responsables de los delitos
que cometan en el ejercicio de su profesidn, en los término siguientes; y sin perjuicio de las
prevenciones contenidas en la ley General de Salud 6 en otras normas sobre ejercicio profesional, en
3u caso:

I Ademis de las sanciones fijadas para delitos que resultan consumados, segin sean dolosos o
culposos, se les aplicard suspensién de un mes a dos aies en el ejercicio de la profesion o
definitiva en gaso reincidents; y

ll.  Estardn obligados a la reparacién del daio por sus actos propios y por los de sus auxiliares,
cuando éstos obren de acusrdo con las instrucciones de aquellos.”

Incurren en este delito, bisicamente los profesionistas del cactor salud, que por negligencia
o falta de responsabilidad no comunique a sus auxiliares que tratan con un enfermo de SIDA, o que
ol mismo personal de salud sea el que provoque la infaceidn por VIH. {Camacho, N., 1994).

LESIONES

(ARTICULO 288)

“Bajo el nombre de lesion se comprenden no solamente las heridas, escoriaciones,
contusiones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, sino tods alteraciin en la salud y cualquier otro
daio que deje huella material en el cuerpo humano; ¢i eso¢ efectos son producides por una causa
externa.”
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[ARTICULO 292)

“8e impondrin de cinco a ocho ados de prisién al que infiera una lesidn de la que resulte
una enfermedad sequrs o probablemente incurable, la inutilizacidn completa o la pérdida de un ojo,
de un brazo, de una mano, de una pierna o de un pie, o de cualquier ofro drgano; cuands quede
perjudicada para siempre cualquier funcién orgénica o cuando el ofendido quede sordo, impotente o
con una deformidad incorregible.”

(ARTICULO 293)

"Al que infiera lesiones que ponga en peligro la vida se e impondrd de tres ¢ seis aiios de
prision, sin perjuicio de las sanciones que corraspondan conforme a los articulos anteriores.””

Incurren en este delito cualquier persona que a través de golpes infecte a otra con el VIH.
{Camacho, N., 1994).

ABANDONO DE PERSONAS

(ARTICULO 335)

"El que abandone a un nifio incapaz de cuidarse asi mismo o a una persona enferma,
teniendo obligaciin de cuidarlos, se le aplicard de un mes a cuatro ados de prisidn, si no resultaré
dafio alquno, privindolo, ademds, de la patria potestad o de la tutela, si el dslincuente fuera
ascendiente o tutor del ofendido.”

Incurren en este delito el personal médico o paramédico que abandonara un enfermo con
VIH/SIDA, asi mismo cualquier otra persona con una actitud discriminatoria similar. {Camache, N.,
1994).
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DELITO DE DIFAMACION

[ARTICULO 350)

"El delito de difamacidn se castigard con prision hasta de dos aiios a multa de cincuenta a
trescientos pesos, o ambas sanciones, a juicio del juez.

La difamacién consiste: en comunicar dolosamente a una o mis personas la imputacidn que hace otra
persona fisica, o persona moral en los casos previstos por la ley, de un hecho cierto o falso,
determinado o indeterminado, que pueda causarle deshonra, descrédito, perjuicio, o exponerlo al
desprecio de alguien.””

El hecho de que se divulgue la existencia dol YIH/SIDA en cualquier persona, por emplaados
del sector salud o particulares, independientemente de que sea cierto o falso, constituye la forma
mas comin de difamacién. (Camacho, N., 1994).

El enfoque de esta propuesta es proteger a los individuos que estén o no infectados, por ser
miembros de una sociedad. Como se ha dicho, el SIDA, por su caricter social requiere de la
participacidn del derecho, medio do defensa para imponer y garantizar la libertad, el orden y la paz
social, ya que es necesario y urgente establecer normas juridicas que requlen a conducta de los
individuos. {Camacho, N., 1994).

Otra forma de reqular o modificar la conducta de fos individuos es la utilizacion de la
psicoterapia grupal, ya que las personas, reaccionan mejor en grupo, en donde se les enseda a fomar
conciencia de su enfermedad y a manejar sus impulsos agresivos hacia los que los infectaron, o hien
a los que no se encuentran infectados, disminuyendo con esto el rissqe a que se exponen y
sensibilizindolos hacia el hecho de ejerser su vida sexual con medidas preventivas, con el fin de
proteger asi a la sociedad en que viven. De esta manerz, la psicoterapia de grupo puede prevenir |a
violacién de alguno de los articulos mencionados anteriormente.
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CAPITULO 11l PSICOTERAPIA DE GRUPO

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Kadis, A. et al. [1969) realizaron una resena histdrica sobre la psicoterapia de grupos
reportando que el antecedente de asociarse en grupo data de la época de las cavernas, en donde el
hombre ha constatads las ventajas que obtenia de reunirse y trabajar en grupo. La técnica de
psicoterapia de grupo surgic debido al interds y estudio de esta caracteristica, y de los principios
fundamentales del comportamiento de grupos.

Clinicamente se ubican los origines de la psicoterapia de grupal con Pratt, A. (1907) quién
comenz6 a tratar fos problemas emocionales que presentaba su grupo de pacientes tuberculosos.

Despus esta técnica empezd a extenderse y Lasell, W., en (1921} trato la demencia precoz
utilizando el método de Pratt, que consistia en conferencias e instrucciones a los pacientes.

Marsh, C. (1940) también utiliz la técnica de conferencias en aulas aunque realizé un
cambio al procedimiento, utilizé altavoces para comunicarse con la poblacidn de todo el hospital.

Snowden, L. (1940) proporcionaba ocho conferencias semanales y durante 20 minutos
discutfa las diversas causas de las enfermedades mentales.

Low, A. [1941] y Kiapman, W. (1946) modificaron las técnicas anteriores dindole mayor
importancia a las entrevistas de grupo que a las conferencias.

Asi mismo, informan que los primeros ensayos con grupos psicoanaliticamente orientados se
debe 2 Trigant Burrow (1926) quien encontré que el material verbalizado en anilisis individual,
también se trabajaba en grupos grandes, al igual que el proceso de transferencia y mecanismos de
defensa. Creia que una do las ventajas mds importantes del grupo era la capacidad de disminuir Ia
resistencia al proceso del tratamiento.

Kurt Lewin (1936) porfecciond los conceptos de la teoria de campo y la dindmica de grupo,
contribuyendo esto a la creacidn de la psicologia social moderna.

57



Louis Wender (1936} utilizd la terapia de grupo psicoanaliticamente orientada hatia el drea
clinica; hizo énfasis en el hecho de que los impulsos podian aliviarse mayormente en la psicoterapia
de grupo que en [ individual.

Por su parte Paul Schilder {1936) utilizg el método de grupo como téenica psicoterapéutica,
reporto ademas que las ideologias de los pacientes provenian del self o esfera corporal.

En Inglaterra también se practicaban estas téenicas, Josuha Bierer (1942} trabajé con el
“tratamiente situacional”, consideraba que el "club social” era el primer paso para trasformar al
individuo de un objeto a un sujeto; sus actividades consistian en especticulos, deportes, literatura,
pintura y discusiones.

En las Islas Britanicas S.H Foulkes {1940} fue el primero que practics la psicoterapia de
grupo con un fundamento psicoanalitico, incluso cuando sobrevino la sequnda guerra mundial;
Foulkes utilizd sus téenicas de psicoterapia de grupo en el ejército britanico.

En los Estados Unides de América S. R. Slavson (1950} estudio la psicodinimica de nidos
con trastornos del cardcter, posteriormente su trabsjo se extendig hacia las teorias de la

psicoterapia en grupos de adultos; concluye que los siguientes elementos son comunes en toda
psicoterapia de grupo:

a)  Relacion transferencial
b) Catarsis

¢} Insight

d) Prusba de realidad

e) Sublimacién

En cuanto al terapeuta opina que éste debe temer una informacién adecuada sobre
psicodinamica y la psicopatologia de cada miembro del grupo.

Otro tedrico es J. L. Moreno (1950) contribuys con el concepto de Psicoterapia de grupo y
contribuyd con el psicodrama y el sociodrama para la psicoterapia grupal.
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Alexander Wolf {1939) comenz6 a practicar "ol psicoandlisis en grupos”, demostré que las
téenicas psicoanaliticas podian trasladarse a un marco grupal.

Por dltimo Kadis, A., et al. {1969) reportan que el método de grupos se ha utilizado en
diversos marcos: hospitales, instituciones gubernamentales y privadas, agencias sociales, escuelas y
con un sin nmero de poblaciones: alcohdlicos, drogadietos, obesos, delincuentes juveniles, mujeres
embarazadas, fumadores, victimas de agresidn sexual, etc.

3.1.1 ¢QuE SON LOS 6RUPOS TERAPEUTICOS ?

El término psicoterapia de grupo puede temer dos significados: un nimero de individuos
reunidos para realizar sesiones terapéuticas espaciales, o bien, un esfuerzo planeado para desoubrir
las fuerzas que en un grupo [levan a una ficil actividad cooperativa [Bion, W., 1991).

En un grupo el sujeto tiene la oportunidad directa de comparar y contrastar su modo de obrar
con ol de otros; puede ver que fo que consideraba particular a él es comin y lo que consideraba
comin ¢ particular a él, llamando a esto “reaccién de espejo”. Asi mismo, se familiariza con nuevas
formas de sufrimiento y nuevas formas de resolucién de problemas, representada cada una de las
personas que se ancueniran en el grupo.

Este encuentro siempre en evolucidn, siempre cambiante esti o debe de estar, en la medida
de lo posible, confinado al encuentro terapéutico en presencia del terapeuta. Ahora la labor de éste
es mantener el equilibrio dentro de los limites, es decir, proteqer a los individuos del dadio que
causarfan raacciones excesivas o una seleocion incompatible y asequrarse qua lo que se aprenda ses
significativo y pueda ser usado construotivamente. (Kadis, A. et al., 1969).

En toda relacién grupal el objetivo permanente es no sélo que los miembros del grupo hablen
del tema, no solo que digan lo que sientan, sino que también exprasen lo que sobre el tema suponen,

con &l soporte emotivo que toda relacign interpersonal involucra {Baulec, A., 1977).

En la formacidn de grupos de trabajo Bauleo {1977) hace una elara diferenciacidn entre
experiencia grupal y el concepto del grupo.
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Para &l la experiencia grupal, es la expresign de lo vivido por los sujetos, es el relato de lo
por ellos vivido, es el discurso sobre lo sentfido y percibido en dicha situacion; es lo comunicado
durante y después de haber participado en las interrelaciones del grupo.

Y cuando habla del concepto de grupo, lo considera desde quien observa o coordina una
experiencia grupal. Cuya funcién es la de interprotar lo que sucede a fos otros. El grupo efectiia una
terapia, un aprendizaje o un trabajo; el coordinador mirari el cimo se lieva a eabo. (Bauleo, A.,
1977).

La olaboracién de una terapia de grupo, institucional o privado, requiere ds mucha
deliberacidn y planeamiento. Es importante que tal programa sea comprendido por sus responsables
y por aquellos que ayudardn a llevarlo acabo.

El terapeuta interesado en la introduccidn de un programa de terapia de grupo generalmente
se enfrenta a ana labor valiosa para integrar sus planes dentro del marco existente. Al considerar
cualquier innovacién, tal como la introduscidn de la psicoterapia de grupo, la administracion de
cualquier institucidn se preocupa de 3 factores:
1°.Economia.
2° Efectividad.

3°.Personal disponible.

Los requisitos de espacio son minimos, pues consisten en un cuarto y sillas cémodas para
cada uno de los pacientes, el terapeuta, coterapauta y observadores, si es que los hay.

Una de las ventajas mis importantes de la psicoterapia de grupo es su economia en términos
de las necesidades del paciente, el tiempo, el personal y el dinero.

En la psicoterapia de grupo, pueden ser atendidos de 8 a 12 pacientes, por terapeuta.

La terapia de grupo es una experiencia socio - psicoldgica que puede fortalecer la confianza
y reducir la angustia del paciente.

El programa de terapia de grupo puede contribuir mucho 2 la eliminacién de las causas de
tensién y conflicto entre los pacientes, ademis es un poderoso medio de aprendizaje, ayuda a
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las personas a hacer sus vidas mis tolerables. La moral del grupo, el sentimiento de hacer slgo en
compaiia de ofros, el sumergirse en una obra comin, todo esto tiens un efecto constructivo y
terapéutico sobre los miembros.

Es muy provechoso utilizar varios criterios para la seleccién de pacientes para la
psicoterapia grupal. Seqin el enfoque de Slavson (1943} se sugiere cuatro condiciones generales:

1. El paciente debe de haber experimentado una “satisfaccidn” minima en sus relaciones primarias
alguna vez durante su nifiez.

2. Sus problemas sexuales deben de estar reducidos al minimo.

3. Poseer suficiente bisica del yo.

4. Desarrollo mfnimo del super yo.

Mientras que Leopold (1957) cita las siguientes caracteristicas necesarias en los pacientes
para la psicoterapia en grupo:

— Pleno contacto con [a realidad.

— Capacidad de reaccionar emocionalmente en una relacidn interpersonal.

— FHoxibilidad suficiente para aumentar o reducir la tensién dentro del grupo .
— Facultad para controlar y manifestar su agresidn.

Ademis de los criterios anteriores s importante considerar los siguientes pardmetros:

— [ndice de reaccidn a la angustia.

— ldentificacién y empatia con otros .

— Fortaleza del yo.

— Conexidn con los sistemas de defensa de los pacientes [Kadis, A. et al., 1969).

Ser miembro de un grupo, ser aceptado y aprobado tiene mixima importancia en el desarrollo
del individuo. Ya que nos apoyamos en los otros no solo para ser aprobados y aceptades, sino
también para conseguir la validacién continua de nuestro sistema de valores. La creacion de un grupo
terapéutico, que al principio se considera un grupo artificial, sin importancia, de heche puede llegar
a tener gran trascendencia. Tomando en cuenta una propiedad bisica de los grupos: la cohesidn,
considerada ésta como la atraccion que ejerce el grupo sobre sus miembros, condicidn previa
necesaria para la eficacia de la terapia grupal. (Yalom, [., 1986).
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La duracién de una intervencion terapéutica es variada depende de diversos factores como
son:

e La institucidn.

El objetivo del grupo.

o Las necesidades de los pacientes.

e La formacién y el criterio del terapeuta.

El grueso de la poblacién con la que trabaja.

Dentro de fa asistencia institucional, el terapeuta es el agente de la psicoterapia, el
supervisor y coordinador del conjunto de actividades terapéuticas. Actualmente los métodos
tradicionales resultan insuficientes para satisfacer las necesidades institucionales inmediatas; por lo
que es necesario introducir una ferapia breve que propisie mayor ajuste y las relaciones con el
medio, incrementen la autoestima y decrementen |a angustia.

3.1.2 ESTRUCTURA Y FUNCIONES DE LOS 6RUPOS TERAPEUTICOS

A continuacion se describe algunas estructuras y funciones de grupos que Kadis A. et al.
{1969) consideran importante conocer:

1. De afiliacion constante. No se permite que sus
integrantes abandonen el grupo ya que, desde
un inicio se estipula el tiempo de duracion del

grupo.
Grupos cerrados 2. Grupos de prototipo familiar. Los miembros
(Resalta su eficacia en el — del grupo lo abandonan cuando estin listos
tratamiento  de  grupos para separarse y desaparecer cuando todos sus
homogéneos) miembros lo han abandonado.

3. Grupos ocasionalmente abiertos. Se pueden
anadir o transferir miembros de acuerdo a las
necesidades del grupo
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Una de las principales funciones de los grupos cerrados es provocar respuastas especificas.
Por ejemplo la angustia de separaciin y el tema de la muerte pueden ser muy importantes y con
frecuencia intensificar la expresién del tema de la autoconservacion. Llevando esto a un exiremo, la
angustia de la separacion es, temor a [a muerte o a la partida final.

1. Estos grupos pueden tener una duracion indefinida,
es decir, nunca se disueiven. Los integrantes que
concluyen su fratamiento, dejan al grupo y son
reemplazados.

2. Se puede agregar o transferir pacientes a otra parte

Grupos abiertos para facilitar el movimiento terapéutico.

\ 3. Puede iniciarse con unos cuantos pacientes y agregar

\ ofros cuando se considere necesario.

Una de-sus principales funciones es que provoca menor angustia de separacién que en los
grupos cerrados.

El ingreso de cualquier recién [legado debe ser oportuno, debido a que puede ser facilitador
de la desorganizacién. Esta elevada anqustia entre los miembros del grupo se verd reflejada en las
sesiones y facilitard o impedird la comunicacién.

La comunicacion que se presente en los grupos es vital, por lo que estos mismos autores
describen cuatro tipos basicos de comunicacion de un grupo psicoterapéutico; facilitadas o
manejadas por el terapeuta.

1. Comunicacion vertical. La relacién terapeuta - paciente es uno a uno, estitica, y autoritaria. El
paciente confronta y elabora su conflicto sélo con la ayuda constante de la autoridad del
torapeuta. '

2. Gomunicacidn horizontal. Se acentia la importancia de |a experiencia diracta; se considera que la
relacién estructurada limita la maduracidn.
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3. Comunicacién triangular. El grupo funciona sélo bajo la direccidn definida y controlada del
terapeuta. Por lo que s6lo el terapeuta puede efectuar cambios.

4. Comunicacion circular. Existe un reconocimiento del terapeuta como experto, quien alienta la
direccion del grupo. Tolerancia de relaciones positivas y negativas entre los miembros del grupo.
{Kadis, A., et al., 1969).

3.1.3 CARACTERISTICAS O FENOMENOS GRUPALES

Cuando se habls de grupo terapéutico, se esta hablando de un grupo sspecial, con la
caracteristica de la manifestacidn de relaciones transferenciales miltiples en presencia de un
terapeuta.

Kadis, A., et al. (1969) consideran que existen varios puntos de vists acerca de lag formas
an que un grupo de terapia crea relacionas entre sus miembros; es asi que recopilan diversos autores
acerca de los grupos terapéuticos de quienes explica a continuacidn sus caracteristicas.

Bach, R. (1954) sugiere siete fases en el trabsjo grupal:

1) Percepoién de un problema de conduocta.

2) Su reconocimiento.

3) Evitacién reactiva o supresion del problema,

4) Localizacion de la investigacidn del problema de comportamiento.
5) Reconocimiento de las necesidades inconscientas.

6) Demostracidn de la realidad de las necesidades defensivas.

7) Descubrimiento de formas para aprovechar el madio ambiente.

* Stoute, A. {1950) Describe tres formas en el progreso del grupo:

1) Resistencia.
2) Fendmeno de la discusion de los problemas profundos.
3) Libertad y amistad. 64



Cholden, L. (1953) considera tres fases del desarrollo de un grupo:

1) La indagacién hasta pereibir |fmites.
2) La advertencia de acontesimientos provocadores en el grupo.
3) La discusidn del origen de las emociones y los conflisctos.

Taylor, K. {1950) identifica tres elementos mis:

1) Descubrimiento de sf mismo.
2) Transformaeidn de problemas personales en problemas de grupo.
3) Interpretacion del grupo.

Wender, L. (1936) considera cuatro fases en el desarrolio de un grapa:

1) Intelectualizacidn,

2) Transferencias entre los pacientes.
3) Catarsis.

4) Interés de grupo.

Dreikurs, R. {1951) Reconoce:

1) El establecimiento de relaciones.

2) La inferpretacidn por el terapeuta. -
3) Principio de la autocomprensién

4) Reorientacidn.

Abraham, J. {1950) ebserva relaciones que tienen que ver con conexiones del pasado,
interaccidn y aminoracidn de la resistencia.

Kadis, A, et al. {1969) consideran que en las dltimas décadas que han transcurrido desde
que surgié la terapia de grupo y como resultado de las diferentes experiencias, se han venido
presentande situaciones comunes a los grupos terapéuticos, denominadas respuestss € (o bien
respuestas de grupo ). A continuacion se describen fas siguientes caracteristicas:
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HOMEOQSTASIS

El grupo siempre trata de mantener y conservar un equilibrio; que no sea demasiado
perturbador. Por fo que s manifiestan diversas reacciones emocionales, como son: amor y odio,
agresividad y pasividad, frialdad y calor, las cuales permiten fortalecer la cohesividad terapéutica del
grupo, la resolucidn y la elaboracidn de los conflictos.

El clima del grupo puede ser modificado por los miembros del grupo o por el terapeuta, el
cual, considerando que sabe mds sobre lo que ayuds al grupo, cambiando hibilmente el tema de la
discusidn.

TRANSFERENCIA MULTIPLE

Esta es la més comin de las respuestas en un grupo; la cual consiste en la trasferencia o la
transmision al terapeuta de las emociones sentidas durante el proceso terapéutico, desds el punto
de vista psicoanalitico, se trata de una proyeccion sobre el analista, acerca de las emociones
sentidas hacia los miembros de la familia anterior o actual del paciente.

Cualquier pacients, que se encuentre en un contexto psicoterapéutico puede crear
trasferencias miltiples con varias personas en el grupo, y cada una puede tener un significado
diferente simbélico respecto a él, por lo que, las distintas personas del grupo permiten que cada
paciente reaccione a una amplia variedad de estimulos transferenciales.

ASOCIACIONES REACTIVAS

Estas pueden ser provocadas por un estado de d&nimo, una condicion fisica o por las
verbalizaciones de ofro miembro, de varios miembros o da todo el grupo. Por ejemplo: el silencio de
60 segundos que siguié a una acalorada discusion entre los miembros de un grupo; y alqunos de los
miembros lo asocian con un evento parecido al de su infancia,

MECANISMOS DE DEFENSA

Al igual que en un tratamiento individual, los pacientes en un grupo continuamente tratan de
resistirse al tratamiento mediante mecanismos de defensa que pueden considerarse como respuestas
del grupo. Por lo que pueden producirse resistencias ha hablar por unc o varios integrantes del grupo
asi como, presentar sentimientos de rechazo, transferencia, el silencio, las negaciones,
proyecciones, ete. 66



ACTING QUT

Este fenomeno s mis comdn en el tratamiento de grupo que en el individual; y
generalments va dirigido contra el grupo. El acting out se puede presentar no sélo en un paciente
sino también en todo el grupo. Mediante esta actividad motora algunos pacientes podrin expresar
algo que no pueden manifestar con palabras.

LA CARAMBOLA

Sa le denomina asf, ya que esta palabra es tomada del juego de billar; cuando la bola pinta,
golpea sucesivamente a dos o mds bolas. Este tipo de carambola miltiple es parecido al efesto que
tiene sobre los miembros del grupo, la condicidn especial de la tensidn emocional producida por el
proceso de terapia de grupo y que es un reflejo de contagio emocional. Por lo que, un miembro del
grupo puade decir algo que inicie una carambola.

SUBGRUPOS

Otra forma de acting out es la formacién de subgrupos. Estos se pueden formar debido 2
razones relacionadas con las simpatias y antipatias transferenciales, y puede ser para apoyar o atacar
a alguien. Se pueden formar para facilitar la acei6n en favor del terapeuta o contre él.

FRAGMENTACION DEL GRUPO

Esta respuesta G puede presentarse cuando el grupo se siente asi mismo, como una serie de
miembros individuales en vez de sentirse como un grupo. Generalmente suceds al inicio de un grupo.

CAMBIO EN EL STATUS DE UN MIEMBRO DEL 6RUPO

Un cambio importante en el status de un integrante; matrimonio, divorcio o pérdida de un
empleo pueden provocar una respuesta 6.

ATAQUES AL TERAPEUTA

Los ataques al terapeuta proporcionan oportunidades para analizar el significado de sus
respuestas transferenciales. Ya que la misma situacién de grupo provoca problemas de autoridad, se
tiende 2 expresar tales problemas atacando al dirigente. Pueden atacar ai terapeuta por dedicarle
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“domasiado tiempo" a un pacients o por no dedicarle sl tiempo suficients a los problemas ds otro.
Es muy importante, interpretar estos acontecimientos.

REACCION ANTE EL INGRESO DE UN MIEMBRO NUEVO

Cada uno de los miembros del grupo reaccionan de manera individual ante la llegada de un
nugvo miembro, de acuerdo a su propia situacién emocional interna. Puede variar desde el
entusiasmo a la desilusién.

Todas estas respusstas 6 pueden ocurrir en un grupo terapéutico, aunque no siempre ocurren
todas en un grupo.

3.1.4 PSICOTERAPIA BREVE

Fiorini, H. {1990), es uno de los tedricos mds imporiante de la psicoterapia breve ,quien
considera que la mixima eficacia de una terapis breve depende de la elaboracin de un programa
unitario de tratamiento realizado por un equipo asistencial, que coordine diversas técnicas en una
accion total. Para esto, las terapias breves necesitan asentar su base en Is experiencia clinica,
concepcidn y sistematizacion del psicoanlisis, disciplinas sociales y de diferentes modalidades
terapéuticas, orientindose hacia la elaboracidn de un esquema referencial propio, ya que ejerce en un
contexto original que no admite la extrapolacién directa de conceptos e instrumentos surgidos en
otros campos asistenciales.

En consecuencia, en la psicoterapia breve se intenta una comprension psicodinmica de la
vida cotidiana del paciente que se basa en la planificacion de su vida diaria, en orientacion familiar o
aboral. Y en la pronta solucién do la problematica que le aqueja.
Y como las caracieristicas basicas de las teraputicas breves ofracen:

— Permitir al paciente un clima permisivo, vinoulos interpersonales nuevos.

— Favorece ol aprendizaje de autoevaluacicn y critica de sus conductas habituales, fanfo en su
interaccion familiar como institucional.

68



~ Alenta al paciente en |2 asuncién de roles que fortalecen su capacidad de discriminacién y ajuste
realista.

— Ayuda a la elaboracidn de un proyecto personal con metas que impliquen adquisicién de cierto
bienastar y autosstima.

— Ejerce influencia sobre pautas de interaceion familiar, favoreciendo su comprensin del sentido
de |2 enfermedad, los sintomas y orientindolo hacla ef control de su ansiedad y hacia la
elaboracién grupal de nuevos modos de ajuste interpersonal.

Para- que dstas caractorfsticas puedan verse desarrolladas y ofrecer beneficios a las personas
que las resiben es necesaria, la utilizacion de las intervenciones del terapeuta, como instrumentos
esenciales del proceso psicoterapéutico. Una serie de intervenciones verbales por parte del
terapeuta, son herramientas esenciales en la psicoterapia, de las cuales Fiorini (1990), considera
las siguientas: '

1. Inferrogar al paciente, solicitarle datos pracisos, ampliaciones y aclaraciones de sus relatos, el
hecho de preguntar en exceso, ademds de ser una de las primeras reglas de una téenica
psicoterapéutica eficiente, permite obtener una gran cantidad de informacidn de niveles mds
amplios de la problemitica del paciente.

2 Proporcionar informacion, el terapeuts no slo investiga la conducta de las personas, también es
transmisor de la cultura humanista y psicolGgica, en este sentido cumple con un rol cultural, al
transmitirle al paciente elementos de higiene sexual, prevencidn de enfermedades de transmisidn
sexual, incluso esta informacidn puede ampliarse recomendando lecturas.

3. Confirmar o rectificar los criterios del paclents sobre su situseivn, |a rectificacion permite
poner de relieve los aspectos principales del discurso del pacients, asi mismo es importante
observar cmo el paciente manipula los aportes rectificadores del terapeuta. Mientras que la
confirmacidn por parte del terapeuta contribuye a consolidar en el sujeto sus propios recursos
yoicos, ya que toda ocasidn en la que el terapeuta pueda estar de acuerdo con la interpretacion
del paciente os oportuna para estimular su potencial de crecimiento.

4. Clarificar, consiste en reformular el relato del paciente, de fal forma que ciertos contenidos y
relaciones del mismo adquieran mayor significancia. Este tipo de intervenciones prepara el campo
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para penetrar en aspectos psicoldgicos mis ricos y comprensibles de la problemitica del sujeto.

5. Recapitular, se resumen los puntos esenciales que hayan surgido en el proceso de cada
entrevista, o bien de todo el tratamiento, este tipo de intervenciones estimula el desarrolia de
una capacidad de sintesis.

6. Seds/amientos, este tipo de intervenciones son constantemente utilizados en psicoterapia, los
cuales consisten en sefialar relaciones entre datos, secuencias significativas, asi como las
capacidades manifiestas y latentes del paciente. Estos sealamientos invitan a un acuerdo basico
sobre los datos a interpretar, dan la oportunidad de modificar esos datos, sonstituyendo el
trabajo preliminar que sienta las bases para interpretar el sentido de esas conductas, y
ganoralmente utilizada como regla |a conveniencia de senalar antes de interpretar.

7. Intsrprotacionss, con Gstas se intenta descubrir con el paciente el mundo de sus motivaciones y
sus sistemas internos, recordsndo que toda interpretacidn es desde el punto de vista
metodoldgico, una hip6tesis cuya verificacion se cumple siempre en un proceso abierto o
interminable. Las interpretaciones en psicoterapia deben cubrir las siguientes funciones:

e Proporcionar hipétesis sobre conflictos actuales en la vida del paciente.

e Raconstruir determinadas constelaclones histéricas significativas.

e Explicitar situaciones transferenciales de paso en el proceso.

o Rescatar capacidades del paciente negadas o no cultivadas.

e Hacer comprensible la conducta de los otros en funcién de nuevos comportamientos del paciente.

o Destacar las consecuencias de encontrar alternativas en el paciente capaces de sustituir las
anteriores.

8. Sugerir, actitudes determinadas, en las cuales el terapeuta propone al paciente conductas
alternativas, que propiciarian el insight.

9. Intervenciones directas, se trata de indicar especificamente |a realizacion de ciertas conductas
con carcter de prescripeidn, las intervenciones directivas se utilizan en especial en aquellas
situaciones en las que el paciente (y/o0 el grupo) s encuentren sin los recursos yoicos, es decir,
sin los mecanismos adaptativos de fuerza y diversidad suficientes, para manejar una situacidn
traumitica, siendo cominmente presos de una ansiedad excesiva. Y e¢ preciso utilizarlas hasta
que el paciente recupere o adquiera los recursos yoitos necesarios para lograr autonomia.
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10.Encuadra, comprende todas las especificaciones en relacion al espacio y tiempo en que habrd de
asumir |a relacidn terapéutica: lugar, ubicacidn, duracidn y frecuencia de las sesiones, ausentias,
retribuciones.

11. Mata - intorvenciones, significa comentar o aclarar el significado de haber puesto en juego
cualquiera de lag intervenciones anteriores, es decir, consiste en todas aquellas intervenciones
del terapeuta cuyo objeto son sus propias intervenciones.

Para ol funcionamiento de éstos parimetros sobre los que se infenta ejercer influencias
terapéuticas, pueden ser en la institucidn instrumentos técnicos dtiles: la psicoterapia individual
y/o grupal. [Fiorini, H., 1990).

3.1.5 FIN DEL TRATAMIENTO

En qeneral la mayoria de los psicoterapeutas piensan mas en una "recuperacion” que en una
"curacion”, ya que este término es relativo, y se dificulta su grado de medicidn.

Por lo que en psicoterapia de grupo se pueden tomar algunos indicadores de recuperacidn,
dependiendo del grado de su trastorno y su potencial para una mejoria.

Pueden planearse las siquientes praquntas para determinar ol final del tratamiento: ¢ que
tan adelantado estin los pacientes respecto a la solucién de su problema central y do algunos otros
conflictos significativos ? ¢ hasta que grado pueden desenvolverse mejor que antes 7 ¢ en que
areas se han sobrepuesto a su incapacidad o la han disminuido ? sin embargo, cada miembro puede
ser valorado s6lo considerando el punto de referencia de su funcionamiento antes de la intervencion
psicoterapéutica, tomando en cuents su personalidad, su actitud ante la realidad y siempre hay que
tomar en cuenta que ningin criterio puede ser aplicado totalmente para un grupo. (Kadis, A., et al.,
1969).

Incluso en lne grupos homogéneos, las -diferencias en [a estructura del caricter, la

psicopatologia y los recursos individuales requieren una valoracion especial para terminar el
tratamiento.
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En la medida que el paciente afirma la compresién de si mismo, sabrd que su aptitud para
terminar el tratamiento serd valorada no por un criterio comdn sino por su criterio personal, dado
por su individualidad.

Existen otros métodos, que pueden consistir en reducir gradualmente las sesiones, de
sesiones semanales a sesiones mensuales, hasta que concluys la terapia.

Otros terapeutas confian en la aplicacion de una serie de prusbas de personalidad, para
decidir el fin del tratamiento.

No hay que olvidar que los pacientes de un grupo también indican su disposicion para
terminar el tratamiento, lo cual, puede ser considerado como un indicio saludable.

Y por iltimo en los grupos cerrados, se plantea desde un inicio la facha en la qua habri que
concluir ol trabajo psicoterapéutico grapal. {Kadis, A., et al., 1969).
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3.2 PSICOTERAPIA GRUPAL A PERSONAS INFECTADAS POR VIH Y CON SIDA

Es a partir de la désada pasada, que los especialistas en el campo de la salud mental se
enfrentaron al reto que implica brindar asistencia psicoldgica a las personas que viven con VIH o
aquellas que han desarrollado SIDA.

Desde entonces, se ha planteado la necesidad de implementar medidas psicoterapéuticas de
soporte, ademas del tratamiento psicofarmacoldgico. Por lo que han surgido diversas modalidades de
tratamiento psicol6gico, entre ellas la psicoterapia de grupo, la cual constituye una medida de apoyo
emocional, que proporciona un ambiente de sequridad, contencién, facilitando la elaboracion y
discusion de temas relacionados con la enfermedad, la vida, la muerte y la sexualidad. Ademis es un
medio que propicia la educacidn y promueve sambios actitudinales y conductusles que exige la misma
enfermedad. (Ardila, R., en Méndez, |., Delgado, A., 1990).

A continuacién se describe la intervencin de la psicoterapia de grupo, en distintos enfoques
y por diversas instituciones, explicando brevemente en que consiste su programa de tratamiento
grupal con personas seropositivas:

Spector, 1., Conklin, R. {1987) formaron un grupo terapéutico con personas con SIDA
reportando que su trabajo grupal estuvo organizado sobre principios de la psicoterapia de apoyo,
obteniendo los siguientes resultados:

A sus pacientes parece no importarles la aparicién de las primeras enfermedades sino mds
bien, cuando aparecen las complicadas hospitalizaciones y otras complicaciones médicas es cuando
logran tomar conciencia de su propia mortandad. Ademds los pacientes con SIDA estin
constantemente recordando el hecho de morir debido a las numerosas muertes de amigos, haciendo
dificil superar el impacto inicial del enfrentamiento con su propia muerte y reforzando su
sentimiento de abandono.

El aislamiento es especialmente acentuado en estos pacientes ya que experimentan una
carencia de apoyo de la comunidad, de la familia y de la pareja. Por lo que la meta principal de su
trabajo grupal fue el contacto empitico y el proporcionar apoyo. La terapia cognitiva también fue
utilizada en el grupo, en un sentido de apoyo.

Los pacientes se mostraron muy accesibles a rasponder preguntas sobre su enfermedad,
complicaciones y tratamiento; ocasionaimente se utiliz6 una terapia orientada al insight con base
psicodindmica, esta modalidad fue utilizada cuando los pacientes reportaban conflictos psicoldgicos
y fue usualmente manejada como un elemento de terapia de apoyo.
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En relacidn al comportamiento del grupo informan los siguiente:

El grupo se estructuro asi mismo como una unidad cohesiva, brinddndose apoyo mutuo en las
sesiones iniciales, debido a que compartian los diagndsticos, esta cohesividad parecid disminuir de
alguna forma después de las primeras 8 semanas de terapia grupal, momento en ol cual las
divisiones aparecieron entre sus miembros sanos y los miembros fisicamente enfermos. Los
miembros del grupo més enfermos fisicamente no respondieron empaticamente hacia los miembros
del grupo mds sanos. Varios miembros del subgrupo de los sanos se mostraban ansiosos cuando so
discutian log ~problemas de los pacientes fisicamente mis debilitados, posiblemente porque
constituian [a imagen de sus condiciones futuras. Los miembros mds sanos del grupo negaban o se
resistian a tratar con las complicaciones médicas de aquellos quienes habian sufrido un progreso mis
ripido de la enfermedad, asi mismo, verbalizaban su resentimiento por esperar que eflos hablaran
sobre el desenlace fatal de su enfermedad. Ellos crefan que hablar sobre la fatalidad esperada era
una actitud negativa que no les ayudarfa en su lucha contra [a enfermedad y argumentaban que la
enfermedad posiblemente podria ser manejada con una actitud mental positiva. Cuando varios
miembros del "pensamiento positivo" murieron, los que sobrevivieron tenfan el mismo pensamiento,
ol cual les favoreci6 animicamente .

La resistencia a la terapia ripidamente aparecié en este grupo, ya que muchos de los
pacientes fisicamente sanos negaron lo letal de la enfermedad y evitaron hablar sobre temas
relacionados con la terminacidn. Esta resistencia fue superada pro e hecho de observar varios
miembros del grupo deteriorarse rdpidamente y morir.

Por dltimo reportan que los temas en este grupo fueron generalmente propusstos por fos
pacientes y pocas veces por los terapeutas.

En ol Hospital de la Nutricién Salvador Zubirdn, Sifuentes, F., y Casillas, J. {1988)
desarroliaron un programa de investigacion de pacientes con SIDA. En donde la atencicn integral que
proporcionaron 4 las personas que viven con YIH/SIDA incluyé los aspectos psicolégicos, para los
cuales utilizaron las téenicas grupales; debido a que por su enfermedad fatal y estigmatizada,
requieren de contencién y apoyo emocional, en el entendido de que un grupo terapéutico es un buen
continente en la mayoria de los casos, que [os puede ayudar para enfrentar esta situacidn adversa.

Trabajaron con un grupo homogéneo, en la modalidad de psicoterapia breve, apoyado en los
postulados de Fiorini (1975), quien propone un sistema de influencias de cambio, que se apoyan en
tres elementos: la activacion yoica, elaboracidn de un foco y una relacién de trabajo. Para llevarse a
cabo este sistema es necesario un yo activado, para focalizar la tarea, asf al trabajar sobre un foco
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se refuerza al yo, proporcionindole un drea en la que se centra sus funciones. Por lo que, los

objetivos de esta terapia breve fueron:

o Incrementar la capacidad yoica de los pacientes, para lograr una mejor adaptacion ante las
circunstancias que enfrentan.

o Orientar sus esfuerzos hacia su problema principal, es decir, su enformedad.

o Mantenerlos en las mejoras condiciones posibles de sobrevida.

o Proporcionar informacién médica de su padecimiento, por lo que en algunas sesiones estuvo como
invitado un infactélogo.

Para la selaceién de los pacientes tomaron en cuenta:

- El estado fisico, eligiendo a los pasientes con SIDA cuya sobrevida probable fuese mayor a
seis meses.

- En cuanto al estado psicoldgico, se tomaron en suenta los estudios psicoldgicos aplicados en
ol Departamento de medicina Psicoldgica, eligiendo a los pacientes con mayor control de sus
emociones, contacto adecuado con la realidad y buena capacidad para relacionarse con los demds.
Dichas caracteristicas fueron utilizadas para valorar las posibilidades de pertenecer a un grupo y
trabajar en 4l

Con estas caracteristicas fueron selescionados 10 pacientes, de los cuales sélo Ilegaron 7 en
la primera sesidn, el encuadre que plantearon fue de una sesién semanal, de una hora y media de
duracién, en un dia fijo, en el mismo lugar, durante seis meses.

Este estudio comprende los primeros meses de trabajo con el grupo, en donde los autores
resaltan los siguientes puntos:

1. Los pacientes que se integraron mas al grupo fueron los de mayor estabilidad emocional, que en
este caso fueron los de mayor edad, en tanto que los mds jovenes y con menor estabilidad
emocional, asistieron de manera irregular pero, establesiendo contacto con los demis integrantes
del grupo.

2. Se logré que el grupo expresard sus sentimientos de enojo y de tristeza por padecer SIDA y por
el hecho de haber sido contagiados. Asi como, establecer proyectos y preparativos para el
desenlace final.

3. El grupo pudo contenerlos en la mayoria de los casos y proporcionaries apoyo emocional que
requerian.
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4. Por parte de los dos terapeutas, se encontrg provechoso compartir la intensidad de la emociones
que produjo el trabajo con este tipo de pacientes.

5. Surgi6 la inquietud de trabajar en nuevos proyectos, organizando grupos con mujeres, con
pacientes hombres heterosexuales, contagiados por diferentes modios que ef contagio sexual,
grupos seropositivos asintomaticos y en relacién al equipo de terapeutss, uno integrado por
hombre y mujer.

6. Finalmente, un aspecto muy importante que reportaron es el esfuerzo por difundir los problemas
de discriminacidn y rechazo que sufren los pacientes en el ambiente laboral, escolar y familiar, lo
cual Ilevard a disminuir los prejuicios que actualmente predominan hacia este enfermedad y hacia
quienas [4 padecen.

En tanto que, Méndez, J., y Delgado, A. (1990) formaron (en el afio de 1988, en la
Universidad de Psiquiatria del Hospital Universitario, pertenaciente a [a Universidad Auténoma de
Nuevo Le6n), un Grupo Psicoeducativo, como instrumento especifico de tratamiento a pacientes que
viven con VIH/SIDA.

Inicié con 4 pacientes elegidos bajo los siguientes criterios:

1. Diagnéstico de VIH.

2. Mayores de 15 afios.

3. Que no presenten complicaciones severas por el SIDA.

4. Que [Teven seguimiento en algdn Departamento del mismo Hospital.
5. Que prasenten conductas homosexusles o bisexuales.

Los objetivos iniciales fusron:

Brindar apoyo emocional y educativo a los pacientes.

2. Fomentar la interacci6n interdisciplinaria para el abordaje del SIDA en la Institucidn
3. Estimular futuras investigaciones, despuds de 2 aiios de evolucidn de este grupo.

—
v

Las sesiones las efactuaron una vez a la semana, con la asistencia de 5 pacientes y
siguiendo los lineamientos marcados por los principios postulados por Anderson [1987), quien
define a la terapia psicoeducativa como una postura basada en empatia, con el fin de fomentar los
aspectos educativos, a través de informarle a los pacientes la etiologfa, fisiopatologia, evolusidn,
sintomatologfa y tratamiento de la enfermedad. Asf como, eliminar las creencias erréneas, de culpa
por el ejercicio de la sexualidad y por la estigmatizacidn de ls sociedad.

Obteniendo las siquientes conclusiones:
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o El SIDA os una enfermedad que por sus caracteristicas de gravedad y propagacion se ha
convertido en un severo problema de Salud Piblica.

o Mientras las Ciencias Biol6gicas no han desarrollado una forma efectiva de tratamiento, las
ciencias de la Salud Mental interviensn con estrategias psicoldgicas en el control de [a
propagacion de [a enfermedad, en los aspectos de conducta sexual y calidad de vida de los
afectados.

o En ol medio hospitalario, el abordaje grupal psicoeducativo, con 2 afiog de evolucién esti
probando su efectividad como instrumento especifico en ol tratamiento de estos pacientes.

o Pratenden demostrar que futuras investigaciones explicardn el puente entre mejorfa emocional y
mejoria fisica con este tipo de pacientes. {Méndez, J., Delgado, A., 1990).

En este mismo orden de ideas, Martinez, E., Portillo, L. (1990} también formaron un grupo
psicoterapdutico con personas infactadas por o VIH/SIDA en la Facultad de Medicina y ol Hospital
Universitario Dr. J. E. Gonzilez de la Unidad de peiquiatela, perteneciente & fa Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, reportando a través del proceso grupal 4 etapas por las cuales atraviesan
las personas que asisten a terapia grupal:

En la primera etapa se presentan la identificacidn y la fantasia de pretender ser atendidos y
aceptados por el grupo.

Una segunda etapa es aquella vivida por [a fantasia de contagio a los otros y por su eminente
muerte.

En una tercera etapa se observa el reajuste de su estilo de vida, asi como un manejo
diferente on ol enfrentamiento con su enfermedad.

La cuarta etapa del grupo se caracteriza por las fantasias de destruccién que han estado
presentes en la mayoria de [as sesiones, asi como el hecho de ser destruidos y no querer ayuda.

Finalmente concluyen que encontraron los siguientes datos en su grupo psicoterapéutico:
El 50% de los mecanismos de defensa que utilizan estos pacientes pertenacen a la categoria
de Pre-represivos, considerados primitivos, como son: la Negacidn, Proyeccisn, también presentan

en un 52% Fantasias en relacidn a aspectos agresivos como la angustia de castracidn, miedo de
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destrucein del grupo y como consecuencia el temor de perder la ayuda, asi como Parsecucién y
Muerte.

El 80% lo conforman sentimientos displacenteros como: ansiedad, miedo, temor, coraje,
culpa, depresidn, soledad y rechazo.

El 61% corresponde a la Transferencia Negativa hacia la institusidn, al grupo y a los
terapeutas. Propiciando estos hallazqos, fendmenos Contratransferenciales importantes de analizar y
revisar en un proceso de supervisién, con el fin de contar con mis herramientas para ayudar al

grupo.

En tanto que, Kelly, J., et al. {1993) mencionan que a pesar de que han sido muchos los
astudios documentados y planteados acerca de las crisis emocionales de las personas afectadas con
ol SIDA, han existido unas cuantas evaluaciones controladas de terapia con estas personas.

Dichas investigaciones evalian los aspestos emocionales, cognitivo-conductuales y sociales
de grupos de terapia, como en el caso de la que ellos presentan, la sual consistis en asignar a 68
hombres deprimidos infectados con VIH/SIDA a 3 condiclones: 8 sesiones cognitivo-conductuales
en grupo, 8 sesiones en grupos de soporte y una condicidn de comparacidn. Su tratamiento tuvo una
duracién de 31 meses, con ol fin de obtener el conocimiento necesario de la manera en que iban
respondiendo los pacientes. Realizando mediciones antes de la intervencidn y tres meses despuds de
ésta.

En dicha investigacién concluyeron que las terapias grupales para personas depresivas
afectadas por el SIDA tuvieron reduccionss considerables en varias de sus afecciones. Amabas
terapias radundaron en mejoras emocionales importantes en las personas que participaron; asi como
mis personas afectadas por el SIDA lograron prolongar mds su calidad de vida, con este tipo de
intervenciones psicoldgicas.

CONASIDA (1994) no se ha quedado al margen de este problema, incluso es el organismo
que mis ha trabajado en la modalided de psicoterapia de grupo con pacientes VIH/SIDA
asintomaticos, en nuestro pais, creando varios modelos de Acompaiamiento Psicoldgico para
personas que padecen esta enfermedad y divulgdndolos a través de la publicacidn de sus libros, en
donde contemplan modelos grapales de intervenciin, que han cido probades en centros de
informacion. (Guia Para la Atencion Psicoldgica de Parsonas que Viven con VIH/SIDA. CONASIDA,
1994).
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CONASIDA arqumenta en dicha quia, que la fundamentacidn de la intervencidn grupal
obedece s factores de diversa indole:

El primero se refiare al objetivo de optimizar el servicio a fin de llegar a un mayor ndmero
de personas en menos tiempo.

El sequndo se motiva en los aspactos Psicosociales y de conocimiento psicoldgico: un
individuo esti en mejores condiciones de superar el temor y el menospresio al compartir con otros
como &l dificultades similares y comprender que no esti solo. Considerando que e un grupo se
desarrollan sentimientos de solidaridad e identificacion entre sus miembros.

Ya que un grupo no es un conjunto en sentido estitico, sino que es un conjunto dindmice,
porque dentro de 61 se entretejen un sinnimero. de redes de interaccidn y sentimientos.

Existe ampatfa o no; se raconocen aspectos que no nos gustan en nosotros mismos, o
envidiamos aquello que nos gustarfa tener o ser.

Los grupos pueden ser cohesivos y trabajar para un fin o bien comin o pueden prevalecer las
tendencias hostilas que obstaculicen o detengan el crecimiento de sus miembros. Por lo tanto, es
fundamentsl el manejo adecuado de estas fusrzas y el esclarecimiento de las dificultades y logros
por un profesional bien entrenado. {Gufa Para la Atencion Psicol6gica de Personas que Viven con

VIH/SIDA. CONASIDA, 1994).

Roeyes, 0. [1996) catedritica on la Facultad do Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México, abric el servicio de psicoterapia de grupo para pacientes seropositivos en
1994, en un convenio con el Hospital Central Sur ds PEMEX y en 1995 inici6 este servicio en el
Contro de Servicios Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M. reportando los
siguientes hallazgos:

Su primer grupo estuvo conformado por 5 pacientes: 2 homosexuales y 3 heterosexuales; de
los cuales ninguno contaba con pareja; mientras que el segundo grupo estuvo integrado por: 6
pacientes, todos ellos homesexuales, 4 de éstos no tenian pareja y los dos restantes si contaban con
pareja.

La experiencia de trabajar con ambos grupos la [lev6 a encontrar diferencias en la bisqueda
de pareja y reanudaciin de su vida sexual aotiva, ya qus uno de los temas a trabajar con los dos
grupos fue: su sexualidad y vida en pareja.

En su reporte indica que ambos grupos iniciaron ol trabaje terapéutico grupal manifestando
sentimientos do culpa por el hecho de estar infectados por el VIH; siendo |a via de infeccion sexual
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a excepcion de uno de los pacientes del primer grupo, quien era hemofilico y fue infectado por una
transfusidn sanguinea.

En relacion a su homosexualidad, en el primer grupo la identificacion entre los dos
homosexuales fus menor posiblemente por su preferencia homosexual, ademds en el grupo habra
como ya se mencion6 3 heterosexuales, mientras que en el segundo grupo donde fodos eran
homosexuales hubo mayor identificacidn y aceptacién conforme fue avanzando el proceso terapéutico.

En ol primer grupo hubo dos decesos, uno en la sesién 9 y otro en la sesidn 14, mientras
que en el segundo grupo ninguno fallecid.

Las dos mujeras del primer grupo permanacieron sin pareja, hasta la dltima sesidn del grupo,
aunque una de ellas reporto tener el "deseo”, pero le daba miedo infectar a la otra persona o de ser
rechazada por ser seropositiva.

En tanto que para el grupo dos, la situasién fue diferents, ya que los 4 infegrantes que
carecian de pareja, encontraron una, dos de ellos en la sesidn 10/ma reportaron haber iniciado la
relaci6n, y los dos restantes, uno en [a sesién 12/ava y el otro en la sesién 14/ava.

La diferencia bdsica de estos dos grupos, consistic en la manera en que perciben el ejercicio
de su sexualidad, el primer grupo la percibe como algo earente de aspestos sensuales y placenteros,
mas bien se abocan a cumplir su papel social como madres, por lo que el goce de su ejercicio sexual
esta dividido en su vivir cotidiano, mientras que |a percapeidn del ejercicio de Ia sexualidad para el
segundo grupo, s vista como algo placentero, sensual, y er6tico.

La autora menciona que en |a década de los ochentas ser homosexual era sindnimo de ser
enfermo de SIDA, aunado a la ya existente actitud de percibir a los homosexuales como enfermos o
degenerados, esto aumenta ain mis que sean rechazados, segregados y agredidos, violando
injustamente sus derachos humanos. (Reyes, 0., 1996).

En fa lucha contra esta enfermedad han surgido diversas orqanizaciones sociales
denominadas Organismos No Gubernamentales [ONG), y Organizaciones Civiles (0. C.) que
promueven [a educacion sexual, prevencién del SIDA, la defensoria de los derschos humanos y
algunas brindan apoyo médico y atencion psicolégica & las persenas infectadas por ol VIH o SIDA. A
continuacién se mencionan alqunas organizaciones que brindan apoyo psicolégico grupal, a estos
enfermos:
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LA FUNDACION MEXICANA PARA LA LUCHA CONTRA EL SIDA. A. C.

Conforma grupos de autoapoyo a nivel psicoldgico, publicando las experiencias de su
consejeria en su Manual para el Buen Morir para Enfermos de SIDA, por Patricia Fernindez Ramirez
{1996) en el cual proporciona al consejero herramientas para ayudarle al paciente a transformar su
muerte y también su vida.

El propésito de su Manual es que el paciente reflexione sobre la muerts, desde lo mis
profundo de su corazon, incluyendo el intercambio reciproco de sedales verbales y no verbales,
teniendo siempre en cuenta el objetivo principal: que el paciente terminal tenga calidad de vida y
que muera con plena aceptacion y paz interior. Por lo que su Manual incluye técnicas que ol
Consajero pueds poner en prictica con aquellas personas que se encuentren cerca de [a muerte.

La autora recomienda que una vez que el paciente ha sido diagnosticado, es necesario tener
sesionas de consejeria con &l o ella, en las cuales hay que dejarlos hablar de sus sentimientos y
emociones; y lo que es muy importante mostrarles amor incondicional. El objetivo de estas sesiones
os ol de ayudar al paclente a ponerse en contacto con todos estos sentimientos de dolor, culpa,
miedo y vergiienza que se encuantran reprimidos.

También es importante, que el paciente cuando acuda a la consejeria sienta que va a un lugar
de paz, que se sienta sequro, un lugar donde no se le juzgard, en donde se le aceptari y amard sin
condicidn alguna. Un lugar donde los pacientes crezean y aprendan a conocerse asi mismos. La
autora reporta que la muerte es una gran oportunidad para poder estar en paz con la vida; de tal
manera que al decirle a un paciente que esti muriendo, en realidad se ls estd dando la oportunidad
de prepararse, y encontrar un sentido a la vida. Otra de las ansiedades por las cuales atraviesa el
paciente es el de dejar "asuntos inconclusos”, pues algunos pacientes se aferran a la vida y tienen
miedo de morir porque no han llegado a enfrentar lo que han sido y hecho. Generalmente esos
"asuntos inconclusos” son el resultado ds una comunicacion que ha sido bloqueada; por lo que, al
final de la vida se pueden enmendar los errores del pasado. {Fernindez, P., 1996).

Las siguientes organizaciones proporcionan el servicio de grupos de apoyo psicoldgico
FUNDACION SER HUMANO, A. C.

ORAIN, ORGANIZACION DE ATENCION INTEGRAL EN SIDA, A. C.

CASA DE LA SAL, A. C.

GRUPO ALEGRIA DE VIVIR CLINICA 29 {1.M.S.S.)
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GRUPO DE AUTOAPOYO "HOSPITAL DE JESUS”

GRUPO CLINICA 10 (1.M.S.8.)

ALBERGUES DE MEXICO I. A. P. ERMITA AJUSCO

(VALSIDA), VOLUNTARIADO ACCION EN LUCHA CONTRA EL SIDA
(FUNTESIDA), FUNDACIGN TELOYUCAN DE LUCHA CONTRA EL SIDA

EL COLOR DE LA LUZ

Cada vez mds gante procura aprender a sobrellevar sus padecimisntos, una vez afectados por
el SIDA, para asi prolongar su vida y un mayor nimero de personas tendrin que afrontar dsta misma
situacion invariablemente. Por lo que es imperioso evaluar diferentes intervanciones que generen
beneficios en la salud mental del enfermo, asi como mejorar los servicios en la salud. Ya que el
perfeccionar los servicios de salud mental permitird incrementar beneficios en la salud piblica.

A pesar de que muchas personas afectadas por VIH acuden frecuentemente a los servicios
para incrementar fa salud mental, existen unas cuantas técnicas psicoterapéuticas que pueden
aminorar los padecimientos que afectan a dichas personas.

Aunque el problema que ha generado el VIH es relativamente nuevo, muchas investigaciones
han experimentado diversos métodos para asistir a personas en crisis, con disfunciones en su salud.
Incluyendo enfermedades cronicas, mortales o enfermedades muy severas sin probabilidad de
sobrevivencia.

Lo que ha llamado mis la atenci6n, son las intervenciones grupales que més comdnmente se
aplican a personas con enfermedades con poca certeza de sobrevivencia y padecimientos crénicos, las
cuales propician mayor aliento y asperanza a personas desahuciadas, por el hecho de estar mejor
estructuradas y organizadas; proporcionando una mejoria en el estado animico y emocional. Pero no
deberia uno de esperar hasta que el momento de la muerte este cercano, para empazar a vivir. Si se
ensefia a las personas a ver a muerte como un compafiero que viaja con nosotros por la vida,
recordando que no hay que esperar hasta el final para empezar a hacer lo que se tiene o desea hacer,
entonces, podrdn aprender a vivir |a vida intensamente y no sélo pasar por ella. Nacer, crecer, y
reproducirse es parte del vivir humano, y la muerte es la etapa final en el desarrolio de los seres
humanos. Por lo que la vida deberia valorarse cada dia, y no sélo al final de una muerte anticipada. A
lo largo de este trabajo se ha reiterado que la mayoria de nosotros no estamos preparados para
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enfrantarnos a las pruebas emocionales y espirituales que significan aceptar |a muerte de un ser
querido o incluso la propia muerte. Nuestros temores y creencias suelen ser definitivamente el
obsticulo para afrontar dicha experiencia.
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CAPITULO IV MUERTE

4.1 GENERALIDADES ACERCA DE LA MUERTE

La sociedad astusl generalmente priva al hombre de sensibilizarse al hecho inescapable de su
muerte, de igual manera, la misma sociedad no facilita a los hombres demostrar demasiada emocién
acerca de |a muerte de un ser amado; no siempre es bien visto. Segin el socidlogo inglés Gorer
[1965) citado en (Lichtszajn, J., 1979), una ley implicita de nuestra civilizacidn, es que la muerte
es el Tabd principal de nuestro tiempo, es una actitud tipica de las sociedades industrializadas.
Indica este autor, que nuestro enfoque migico, le quiere dar a la muerte la apariensia de la vida,
preparando a los caddverss para enmascarar la realidad de 1a muerte, proporciondndoles la ilusion
agradable de vida. En relacién a las costumbres contemporineas, sedala que la cremacién es un
reflejo de [a negacicn de (a vida despuds de |a maerte.

En su investigacién entrevisté a muchas personas, encontrando que un porcentaje alto de
ollas favorace |a cremacidn sobre el entierro, debido a que esta era la forma para ellos mis eficiente
de disponer del cuerpo; también que la cremacién hace que los rituales del cementerio y las visitas
contindas a la tumba, ya no sean necesarias; aunque finalmente todae esas pricticas no son
eliminadas por la cremacién o la incineracién, ya que, por el contrario, los administradores de
crematorios hacen lo posible para que la familia visite y venere a sus muertos, con rituales muy
semejantes a los do los cementerios tradicionales; tambidn reporta que la muerte se ha vuelto un
tema poco mencionado como proceso natural. Estos procesos naturales de muerte y deterioro, se han
vuelto temas desagradables, incluso hoy en dfa, a fos nifios se les inculeca 2 edad temprana, la
fisiologfa del amor y el nacimiento, mientras que, cuando expresan curiosidad acerca de por qué no
ven mag a un ser querido 0 a un familiar, se les dice que han ido de viaje largo, o que estin en el
cielo; por lo que la familia del difunto se ve en [a necesidad de fingir indiferencia y ocultar las
verdaderas emociones ante un fallecimiento.

Por lo que se puede deducir que nuestra supresién de la realidad de [a muerts, es parte de la
estructura de la civilizacidn contemporinea. Obviamente, {a negacidn de la muerte no es un caso
universal, ya que no se da en muchos sectores de la sosiedad. (Lichtszajn, J., 1979).

La muerte viene entonces, a ser un problema para los vivos. Ya que los muertos no tienen
problemas. De entre los miles de seres vivos que habitan sobre el planeta tiarra, silo para el
hombre, morir es un problema. Se comparte con todas las eriaturas el nacimiento, la juventud, la
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madurez, las enfermedades, la vejez y la muerte. Pero al hombre es al dnico que le ocasiona
problemas. Por natural e inmutable que les parezca a los miembros de cada sociedad en particular,
se trata de algo aprendido.

Se ha encontrado que [a forma en la que una persona se sobrepone al conocimiento de Ia
muerte que se aproxima, tienen parte muy considerable en las experiencias y fantasias de la primera
infancia. Hay personas que contemplan con serenidad su propia muerte, mieniras que otras sienten

Es asf, que nos encontramos con un problema de nuestro tiempo: I incapacidad de ofrecer a
los moribundos esa ayuda, de mostraries ese afesto que necesitan al momento de despedirse de los
demis, esto se debe porque, la muerte de fos otros se nos presenta como un signo premonitorio de
la propia muerte. El acercamiento de la muerts de un moribundo provoca sacudidas en las defensas
de la fantasfa, que los hombres tienden a [evantar como una proteccin contra la idea de la propia
muerte. o

Y es que la muerte es uno de los grandes peligros biosociales de [a vida humana, Al igual
que ofros aspectos animales, también la muerte, se va ocultando cada vez mis al paso de la
civilizacidn, detrds de la vida social. (N‘orbvert, E., 1989).

Morir es una condicion humana, y la reflexién en lo que concierne a la muerte existe
pricticamente en toda [a gente. Desde principios de la historia, el darse cuenta de lo finito ha sido
un fuerte interés y una fuerza clara. De hecho, muchos sienten que una de las caracteristicas mds
distintivas de la humanidad, en comparacion con ofras especies es su capacidad de asimilar el
concepto de una muerte futura ¢ inevitable. Sin embargo, excepto algunos cuantos (Fachner,
1936/1964; Hall, 1915; James, 1910}, el lugar de la muerte en Psicologia practicaments era tierra
incognita y una empresa sin Iimites hasta mediadcs del siglo XX.

Ain cuando alqunos articulos empiricos realizados por psiclogos habian sido publicados a
mediados de la década do 1950, relacionando a las enfermedades mentales y a la vejez con la muerte
y la medicicn de respuestas afectivas con palabras relacionadas con la muerte (por ejem: Alexander,
Colley y Adlerstein, 1957; Feifel, 1955, 1956), el primer enfoque organizado de los psicilogos
sobre la muerte fue un Simposio titulado: EI Concepto de la muerte y su relacién con el
Comportamiento (The Concept of Death and it's Relation to Behavior), iniciado y presidido por
(Feifel, H., 1956) el cual fue presentado en la reunign anual del mismo afo, por la Asociacidn
Psicoldgica Americana {APA) en Chicago. Asistieron otros participantes como: lrvin, E. Alexander,
Jacof Touber, Arnold A. Hutschnecker y Gardner Murphy. Este simposio sirvié como base del libro
publicado en 1959, El Significado de {a Muerte (The Meaning of Death), que el mismo Feifel edito.
Las autoridades estuvieron de acuerdo en que el libro era significativo para centrar el interés en ol
campo y familiarizar a |a comunidad especializada en los aspectos e intereses del morir, la muerte y
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la pena. Debido a esto, e National institute of Mental Health (NIMH] le otorgo la primera
concesion para estudiar las actitudes hacia la muerte. A pesar de estos inicios sobresalientes de la
investigacion del campo tanatoldgico, muchos cientificos renuentes sentian que el tema de la muerte
no era apropiado para la psicologia. Afortunadamente hubo psiclogos que reconocieron su postura y
la importancia de impulsar su trabajo.

Por fo que en los afios subsecuentes hubo una explosién de actividades en este campo; las
décadas do 1960 y 1970 fueron caracterizadas por la introduccin de talleres y cursos sobre ol
morir, la muerte y el luto en distintas universidades y escuelas profesionales. Cabe sefalar que
también hubo una serie de libros pioneros aseritos por Kastenbaum y Aisemberg (1972}, los
psiquiatras Eissler {1955}, Kinton {1967), Kibler Ross (1969}, Parkes (1972) y Weisman
(1972}, los socislogos Fulton (1965) y Glaser y Stauss (1965), ia enfermera socidloga Quint
Benoliel (1967, el fildsofo Choron {1963) y el antroplogo cultural Gorer (1965) entre otros.

De la experiencia clinics que surge de todos estos trabajos se deducen los siguientes
hallazgos empiricos:

1. La muerte es para todas las estaciones del afio. Su fusrza directiva se encuentra presente
desde el principio en todos nosotros, jévenes o viejos, saludable o enfarmos. Es un
ingrediente de importancia para todo el lapso de vida.

2. El miedo a [a muerte no es una variable unitaria; son evidentes distintos
subcomponentes, por sjem: el miedo a irse al infierno, la pérdida de la identidad, la
soledad. Para un buen nimero da personas, las connotaciones negativas son asociadas
substancialmente con sentimientos de desarraigo y el tener que enfrentar "lo
desconocido”.

3. Existen discrepancias significativas en mucha gente entre su temor consciente y no
consciente a la muerte.

4. El onfrentarse con una enfermedad que amenaza ser de por vida o con la amensza de
muerte, varia en forma significativa, no slo en los grupos diferentes sino también entre
las situaciones que se presentan. Las desigualdades significativas parecen existir en s
manera en que los pacientes de cincer, del corazén y las personas mayores contienden
con sus enfermedades serias y vejez en comparacién a la forma en que tratan las
fensionss que no amenazan ser de por vida fales como ia competencia, la discordia
matrimonial, |a toma de decisiones, o pérdida de un empleo.

5. La mayoria de los pacientes moribundos no esperan "milagros” respacto a su condicidn
biolégica. Cuando las necesidades emocionales y psicosociales de los pacientes
moribundos son atendidas, se ha descubierto que existe una reduccion de depresion,
menos proyeccion de la culpa a otros y menos sentimientos de culpa e inadecuacidn, no
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sélo en el paciente sino también en los profesionales que ayudan al cuidado y miembros
de [a familia involucrados con el paciente.

. La pena no es un-signo de debilidad o de autoindulgencia, mds bien, demuestra una
necesidad profundamente humana que la mayoria de nosotros tenemos al reaccionar a la
pérdida de una persona importante en nuestras vidas, y no reconoce Ifmites de edad. Se
requiera ser pracavido al alentar a los familiares a abandonar la pena prematuraments, o
revolearse en ella, debido a nuestros sentimientos de dolor e incomodidad. Hemos
aprendido que si se descuida o acorta el luto, o si no se lleva a cabo en el periodo en que
se acontace la pérdida seria, su expresnSn puede ocurrir posteriormente en una forma mis
inapropiada y regresiva.

. 8o ha descubierto que asi como hay miltiples formas de vivir también hay numerosas
formas de morir y sufrir Ia muerte de alguien.

. Es importante para los miembros del grupo de cuidados de la salud, que trabajen con fos
pacientes severamente anfermos o enfarmos terminales, y los dolientes; estar alertas
respacto a signos de negacidn, evasidn o antipatfa en si mismos en cuanto a la realidad
de Ia muerte. Entre més fienda a negarse a aceptar y dudar ef personal de cuidados acerca
do sus propios temores sobre la muerte personal, es menos probable que se proporeione
la agistencia 6ptima que se pueda ofrecer. {Feifel, H.; 1957).

Otro autor que ha profundizado con muchs seriedad.y espiritualismo acerca de la muerte es

Rimpoché, Sogyal (1994), plasmando su exhaustivo trabajo en su libro Tibetano de la Vida y de la
Muerte, en donde combina la milenaria sabiduria del Tibet con [a moderna investigacidn sobre la
muerte, los moribundos y [a naturaleza misma del universo, exponiendo con sencillez y claridad la
visin del citado Libro Tibetano de los Muertos, en el cual sprendi las técnicas concretas para quiar
a los moribundos y a los musrtos, paro sobre todo, del gran aprendizaje que obtuvo de su maestro,
quien guiaba a los moribundo con infinita compasién, sabiduris y compransion.

Entre otras miltiples técnicas utiliza [a meditacion para guiar a los moribundos; menciona

que existen tres técnicas de meditacion:

1. Observar la respiracidn. E<te método es muy antiguo y se encuentra en todas las escuelas
del budismo, consiste en dejar que su atencién reposs, atentamente en la respiracicn,
tomando en cuenta que [a respiracién es vida y o la expresion fundamental de nuestra
vida.

2 Utilizar un objeto. Gonsiste en reposar' [igeramenta sobre un objeto, dste puede ser un
objeto natural que le induzca una sensacion espeeial de inspiracion, como una flor o un
eristal, o segin las creencias puede utilizarse una imagen de Buda o de Cristo.
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3. Recitar un mantra. Una tercera técnica utilizada en ol Budismo es unir [a mente con el
sonido de una mantra, la cual es definida como aquello que protege la mente; es decir,
aquello que protege |a mente de la negatividad. (Rimpoché, S., 1994).

En esta misma linea de ideas, Feinstein, D., y Maya P. {1994), a través de 18 pricticas de
interiorizacion, permiten encarar z la muerte y fransformar nuestros miedos y oreencias mis
profundos con respecto a ella. En su libro Sobre el Vivir y el Morir enseiia por medio de rituales
enfrentar y entender el diffoil proceso de la muerte. En sus primeros rituales pretenden desarrollar
on ol loctor una filosofia propia de la muerte; escribiendo en un diario o grabando la respuesta de
las siquientas preguntas: £Qué es [a muerte?, {Por qué muere la gente?, (Qué pasa cuando mueren?
Y ¢Qué siento por mi propia muerte?. Del anlisis de cada una de ellas prosiguen los 17 rituales
restantes, que van paso a paso explorando las preocupaciones, creando escudos hacia la muerte,
meditando, escribiendo y otra técnica muy importante que utilizan es la imagineria, en la cual viajan
a través de experiencias de muerte incluyendo la propia; indiscutiblemente, su obra es una
herramienta de autoconocimiento para comprender el mayor desafio de la vida: la muerte. {Feinstein,
D., Mayo, P., 1994).

Para entrar aiin mds al tema de [a muerte es conveniente definir que es la muerte, aunque es
un término un tanto subjetivo, algunos autores proporcionan algunas de sus definiciones:

Muerte Psicoldgica: Es un estado especial, en el que el individuo deja de estar consciente de su
propia existencia, Kalish (1968) y Knutson {1970) en [Sequeires, $., 1991).

Muerte_Social: Puede definirse como el momento en el cual, las propiedades sociales mis
importantes del paciente comienzan a dejar de ser condiciones operativas para quienes los tratan, y
enfonces es considerado muerto, Sudnow (1967), en [Sequeiros, S., 1991).

La muerte social empieza cuando la institucion acopta la muerte que esti a punto de ocurrir,
pierde su interés o preocupacion por el sujeto moribundo como ser humano y lo trata como un
cuerpo, es decir, como si en realidad estuviera muerto, Gamietea, (1985), Comfort (1978) en
{Sequeiros, $., 1991).

La idea de muerte s algo aprendido social y culturalmente y transmitida de una generacién a
otra. Usualmente relacionada a fenémenos sobrenaturales. En la mayoria de las veces, lo aprendido
nos mantiene sujetos a ideas que nos producen sufrimiento. A pesar de que ante 12 muerte todos
somos iguales; sin importar con qué ideas o comportamiento o enfermedad hayamos vivido.
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El buen morir es algo que debemos dejar que e leve a cabo de forma natural, ya que es
necesario comprender que para que haya vida, es imprescindible que haya muerte.
Algunos temen a [a muerte porque:

. Se cres que finalizan las oportunidades de alcanzar objetivos para la realizacién personal.
. Se teme y evita ol dolor que producen algunas enfermedades.
. Se teme al sufrimiento que se produce en los familiares.

Se ocupa mis tiempo en especular e imaginar c6mo seri el proceso, que en lo que ocurre
realmente. Estos miados son alimentados por los mitos y supuestos, asi como de la ignorancia de
nosotros mismos y el temor que le tenemos a nuestra propia muerte. (Guia Para la Atencidn

Domicillaria, de Personas que Viven con YIH/SIDA, CONASIDA, 1995).

Lag astitudes hacia la muerte del ser humano son, en consecusncia muy complejas, ya que
por una parte dependen del tipo de personalidad del sujeto, de su estilo de vida, y por otra parte,
estén determinadas por el contexto sociocultural, en donde, espacificamente la religidn al posibilitar
la ereencia an otra vida o reencarnacién, suele jugar un papel determinante, ya que estructura y da
significado a un fendmeno generalmente dificil de reconocer y aceptar por el hombre, Gamietea
[1985) en (Sequeiros, S., 1991). /

El SIDA ha venido ha llamar la atencin de la humanidad, para pereatarnos da lo que hemos
venido negando a lo largo de la historia, El SIDA ha venido a recordarnos que somos mortales,
perecederos, sin duda alguna, el SIDA estd siendo un duro golpe a nuestro ego colective.

Podriamos decir, que la muerte humana es la restitacidn, es decir, devolver las cosas a su
lugar de origen; regresar al agua lo que es del agua, al fuego lo que es del fuego, la tierra a fs tierra
y ol aire al aire, segin los griegos y los tibatanos. Ef momento de la muerte es fa culminacion de
todos los esfuerzos de una vida humana. {Ortiz, V., 1991).

4.1 .1 ETAPAS POR LAS QUE ATRAVIESAN LAS PERSONAS DESPUES DEL
DIAGNGSTICO
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Una vez que se ls ha proporcionado al paciente su diagndstico, y este ha sido positivo, la
persona atraviasa por una serie de estados emocionales, los cuales no necesariamente siguen un
orden, o en su defecto algunas de dstas pueden no presentarse. También pueds suceder que una
persona puede cambiar de uno a ofro estado, incluso durante el dia. Es importante mencionar que
estos son mecanismos de defensa y que son necesarios para el manejo adecuado de fos mismos y
para el vivir diario.

Es convenients resaltar que un paciente que se encuentra contagiado con el VIH es distinto
al enfermo do SIDA, ya que el primero posiblemente no ha presentado enformedades oportunistas y
consecuentomente tendrd mas fuerza para luchar por su vida, mientras que el enfermo do SIDA sabe
que su muerts es inminente y que el tiempo de vida que le rests es desconocido. Sin embargo, tanto
los pacientes que reciben el diagndstico positivo, como aquellos que ya se encuentran enfermos de
SIDA y tienen que enfrentar la muerte, atraviesan por las siguientes etapas de duelo de acuerdo al
estudio realizado por la Dra, Elizabeth Kiibler Ross:

1.-  PRIMERA ETAPA
LA NEGACION Y EL AISLAMIENTO

Es la reaccion mas primitiva, pero saludable, pues le permite al paciente tranquilizarse, y
con ol tiempo adoptar otros mecanismos menos arcaicos. Es el periodo en el que el paciente dice:
"No, a mi no me pasa nada" "No puede ser”, "Yo no estoy enfermo” "Creo que serfa conveniente una
sequnda opinién”. Es en este momento en que muchas veces el paciente nieqa atencién médica o
psicoldgica. La negacion generalmente es una defensa temporal y dentro de poco se reemplaza por
una aceptacion parcial. Esta necesidad de la negacidn existe en todo paciente, mis fracuentemente
al comienzo de una seria enfermedad que al final de la vida. Es mucho mis tarde que la persona
utiliza el aislamiento, en mayor medida que la negacién.

2-  SEGUNDA ETAPA
LA IRA 0 CORAJE

Cuando 1a negacidn y el aislamiento no se pueden tolerar, son sustituides por un sentimiento
de enojo, rabia, envidia y resentimiento. Este coraje se desplaza y se manifiesta un estado de
agresion hacia Dios, la vida, su familia, su pareja, hacia quien lo infecto, en general hacia la vida. La
pregunta inmediata que se formula es: EPor qué yo?, encontrando marcados sentimientos de culpa
£Qué hice yo para meracer esto?. En algunas ocasiones y dependiendo del tipo de personalidad del
paciente puede presentar deseos de venganza, de contagiar a ofros, o bien sentir que es un castigo
por su comportamiento sexual o por algo que hizo.
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3.-  TERCERAETAPA
LA NEGOCIACION, REGATEO O PACTO

En esta etapa ol paciente intenta posponer |2 muerte a través de imponerse contratos o
negociaciones y promesas. Esta negociacion ayuda al paciente sdlo por un tiempo, y se asocia
frecuentemente con una culpabilidad no expresada. "Dios mio, si me curas prometo portarme bien,
ya no usar drogas, o ser mejor pareja".

4.-  CUARTAETAPA
LA DEPRESION

En esta etapa ya no puede sonreir, su rabia y su coraje son sustituidos por un gran sentido
de pérdidas sufridas, reales, afectivas o no reales, Puede manifestar dos tipos de depresion:

a) DEPRESION REACTIVA: Esta consiste en la producida por una causa y relacionada a una
pérdida real, por ejem:

o Pérdida de control sobre el cuerpo y el medio

o Pérdida del amor propio; pérdida del empleo

o Pérdida de ingresos; los altos costos de los madicamentos y hospitalarios imposibilitan darse
pequeiios lujos.

b) PENA PREPARATORIA: Es necesario experimentar esta pena, para prepararse a la
separacion final de este mundo. En esta fase toma conciencia de que va morir y es aqui donde sufre.
mag, al igual que sus familiares. Por lo que es conveniente que exprase su dolor.

5.-  QUINTA ETAPA
LA ACEPTACION

En esta iltima fase el paciente fogra aceptar su morfalidad, por lo que el paciente no se
encuentra ni deprimido ni enojado con su destino; ha sufrido la pérdida de muchas personas y lugares
importantes para él y contempla su final inmediato con cierto grado de espera silenciosa. Es
importante mencionar que esta etapa esti casi privada de sentimientos, incrementindose
considerablemente el aspecto religioso del ser humano, asi como el de su espiritualidad. {Kibler
Ross, E., 1993).

4.1.2 LA MUERTE EN DIFERENTES CULTURAS
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En este apartado se proporciona un bosquejo acerca de la muerte, atravesando por diversas
culturas, con el fin de analizar |a concepeidn que cada una de ellas tiene hacia la misma.

El hombre mis primitivo no tuvo ideas religiosas, sentia solamente un temor a lo
desconocido que era casi todo fo que se hallaba a su alrededor. Posteriormente atribuye "espiritus” a
todo lo que le rodea. Adora a los Tétems, simbolos de seres o fuerzas maturales, relacionados
directamente con su vida, de su muarte, en forma efectiva o slo imaginaria. Al ir avanzando en sus
conocimientos, concibe la idea de dioses que dominan las actividades de los animales, plantas y la
naturaleza. Al aparecer la agricultura y la ganaderia, los pueblos aderan fuerzae de la naturaleza
relacionados con sus actividades de produccién. Con la idea de que fos dioses recompensan o
castigan por medio de buenas o malas cosechas, con a muerte, con enfermedades, ete. (Brown, J.,
1993).

En la Epica de Gilgamesh, conocida 3000 aiios A. C., y posiblemente oon origenes
anteriores, resalta el intenso deseo de triunfar sobre la muerte, asf como la duda acerca de que Ia
magia, la virtud o la fuerza pudieran lograr este objetivo. La prolongacion de fa vida era ya un tema
sobresaliente en el "libro de los Muertos” y en general a través de toda la cultura egipeia. [Budge,
1960) en [Lichtszajn, J., 1979).

Los Griegos adoraban las fuerzas de la maturaleza, consideraban que los Dioses tenfan
fuerza, eran inmortales y estaban dotados de las mismas pasiones, virtudes y bajezas de los
humanos. Crefan en e Rey Hades de los infiernos y veneraban af toro como simbolo de la vida.
{Brown, J., 1993},

La PSIQUE, para los Griegos, muchas veces aparecia en el periodo de los cldsicos, dentro
del contexto de reflexiones acerca de la muerts, en donde el alma era aquelle que parte, a veces para
regresar, como en los suefios. En esta época surgen también los didlogns sobre fa mortalidad y fas
complejidades de la vida fenomenoldgica, se tenia la creencia acerca de una vida posterior.

Segin la creencia del politeismo gracorromano, fas almas de aquellos cuyos cuerpos se
habian visto privados de sepultura, estaban condenados a errar durante cien aios, antes de ser
admitidos en los campos Eliseos, mansin de los bienaventurados. Para evitarles este padecimiento,
los antiguos levantaban un simulacro de tumba, llamada cenotafio, 6 imploraban durante tres veces a
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las almas, de aquellos muertos, a tomar posesién de él. Se les levantaban cenotafios a todos los
muertos cuyos cuerpos no habian podido hallarse, en especial para los que habian perdido la vida en
un naufragio, batalla, o pafs lejano. {Quillet, 1960) en {Lichtszajn, J., 1979).

En la India formada por Arios o Indoeuropeos creen en la transmigracién del alma, es decir,
que ol alma después de la muerte del cuerpo encarna en otro ser vivo, donde de acuerdo a los
pacados o maritos, descenderi o ascenderd en la escala de los seres que pueda habitar. {Brown, J.,
1993).

Hacia 3100 aiios A. C. en Egipto crefan en Osiris que es Dios de la tierra; su esposa y su
hermana juntaron los restos de éste y lo momificaron.
Osiris llega a ser el sefior de los muertos, que juzga las almas de los difuntos; es de gran
importansia fa idea de la supervivencia después de la muerte, por eso, la momificacién cobra
sentido, ya que conserva a los cadiveres en forma permanente, de ahi la edificacidn de grandes
tumbas, siendo las més destacadas las pirimides. Conforme aumentan las diferencias sociales, los
sacerdotes amenazan con penas cada vez mas terribles en ultratumba a todos los pesadores. (Brown,
J., 1993].

Entre Mesopotamia y la India se encuentra una extensa llanura, en donde vivieron los
Persas, para ellos el culto central es el fuego, la lucha entre el bien (trabajo, honradez, salud) y el
mal [sequfa, dolor, ignorancia). En ellos existic la creencia de un juicio después de la muerte,
efectuado por Mitra, que castiga a los culpables y recompensa a los buenos. (Brown, J., 1993).

Para los Aztecas la muerte era una condicién esencial, no sélo al mantenimiento del
equilibrio cosmico, sino al mantenimiento y a la expansidn del imperio, Tlacaélel, consejero de reyes
se concreto a sistematizar y vigorizar un poder militar y religioso basado en el sacrificio; donde el
prisionero moria con la certidumbre de convertirse en un Dios y en el acompadiante del sol. Asi los
Aztecas veian como una voluntad de expresar la vida, a través del simbolo de la muerte. Los Aztecas,
tareciendo de infierno, de penas terrenales, veian en la calavera el signo mis alto de resurreccion y
un testimonio de grandeza en su imperio.

El sacrificio, era una concepeién propia de toda fa sociedad, pues era sustancial a la vida
sacramentada del imperio. La sangre era el alimento de los Dioses y era el alimento de [a nacidn
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azteca. Al expresar su dualidad comin, se toman en cuenta los signos de la vida; pero sobre todo los
signos y atributos de la muerte. Ellos no experimentaron [a necesidad de sentimientos de horror ante
la muerte, porque la divinizaron e hicieron de ella la clave de su ascenso.

Xochipilli, Dios del Amor y de la Primavera, muestra una cara descarnada, ya que el engendrar
supone una muerte; y no habia ninguna representacidn de la vida que no estuviera dominada por el
simbolo de su extincion. [Benitez, F., 1994).

Los Aztecas practicaban dos series distintas de ritos funerarios como son: la cremacidn y el
entierro. Eran enterrados aquellos que morfan ahogados o azotados por el rayo, los leprosos,
gotosos, hidrépicos. Los cadéveres de los que morian ahogados, en particular, eran objeto de un
verdadero terror sagrado: se creia que cuando un indio moria ahogado en la laguna habia sido
arrastrado al fondo por un animal fabuloso, el shuitzot/. Cuando el cuerpo reaparecia en la superficie
sin huella de heridas, pero sin ojos, sin uiias ni dientes, - el shuifzof/ se los arrancaba a sus
victimas - y nadie se atrevia a focarlo.

En lo concerniente a lag mujeres muertas durante el parto y divinizadas eran enterradas en el
patio del templo de las Cihuapipiltin. Todos los demas muertos eran incinerados.

Las diversas tribus civilizadas de México practicaron, en el transcurso del tiempo, uno u otro
de esos sistemag de sepultura:

Las cdmaras funerarias de los Mayas de Palenque, [as de los Zapotecas y Mixtecas de Monte
Albin, mientras que en la tradicién tolteca mantenian la incineracidn, cuyo sjemplo mis famoso es
la hoguera de Quetzalcatl. Los pueblos némadas del Norte enterraban a sus muertos, pero después
prefirieron la costumbre Tolteca, por lo menos ente las familias principales: el rey Ixtlixdchitl de
Texcoco fue el primer soberano de esta dinastia cuyo cuerpo fue incinerado. . [Soustelle, J., 1992).

Se consideraba que los difuntos iban a reunirse debajo de la tierra, en el mundo oscuro de
Mictlan. Para ayudar al muerto a vencer [as duras prusbas a que debia enfrentarse, se le daba un
compaero, un perro de pelo amarillento'y rojizo después de haberlo matado por medio de una flacha
disparada al cuello del animal; quién debia transportar sano y salvo al muerto a través de las "Nueve
corrientes” hasta el inframundo. (Krickeberg, W., 1995).

Los sacrificios humanos en Yucatin Preclsico eran dar muerte a las victimas arrancindoles
el corazn; el Dios de la muerte era representado con el crineo descarnado y torso esquelético, con
cascaboles de oro o de cobre, en el fondo del Cenote de los sacrificios en Chichén ltza; se le
representaba acompanade de un perro, que tiene por mision acompaniar a los muertos en la morada
tenebrosa; por eso los lacandones confeccionaban pequedas figuras de cesteria que representan
perros y los colocaban sobre las tumbas. Y [a ceremonia terminaba con un danza de las ancianas en
ol templo.
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Los indios de Yucatin llaman Yum Cimil, al "seior de la muerte”, a un ser sobrenatural y
nefasto, que ronda los poblados en busca de enfermos agonizantes.

[xtab, era la diosa de los suicidios, representada como una mujer colgada, con los ojos
cerrados; los suicidas estaban destinados a gozar de una eternidad venturosa. (Soustells, J., 1992).

Entre los Mayas, los muertos eran sepultados directamente en la tierra, en posicidn
extendida o flexionada, acompaiados de ofrendas para la otra vida, enredados en petates o mantos,
rociados con polvo rojo de hematita, cubierta la cabeza con un plato y con una cuenta de jade en |
boca.

Los cadiveres de los nifos eran colocados en urnas o tinas, en posicion flexionada,
acompaiiados de collares, silbatos, vasijas y figurillas de barro; la tinaja era tapada con un plato y
sepultado sin profundidad.

Los seiiores y jefes importantes eran enterrados en tumbas de piedra, con ricos ajuares
funerales. Entre ellas estin el Templo de las Inscripciones de Palenque, decoradas con figuras de
esfuco y un sarcifago de piedra, con bella [dpida, en lugar de acompanarlos ricas ofrendas.

En los sacrificios hechos en el Cenote Sagrado se sacrificd a nifios, mujeres y hombres
vestidos y enjoyados; al mismo tiempo, en que los asistentes arrojaban objetos, platos con bolas de
topal, banquitos de madera, vasijas, quajes pintados, orejas de jade, piezas de oro y cobre, etc.
{Thompson, J., 1984).

Do acuerdo a fos Tarascos, dividian la vida futura en buena y mala, en panosa y lena de
descanso. La mala y penosa era para los viciosos; |a buena y deleitable para los que hubiesen actuado
bien en su manera de vivir.

La pena de la mala vida que habian de tener los malos era ir al Mitral [infierno) y ser
atormentados por los demonios, por grandes necesidades de hambre y frfo, por cansancios y tristeza.
(Soustells, J., 1992).

En Teotihuacin, enterraban a sus musrtos bajo los pisos de las casas en unas tumbas
redondas o rectingulares, (acostados a lo largo o con los miembros encogidos), forradas de piedras y
cubiertas con ldpidas. Por cierto que se ignora el nombre original de la ciudad, el de Teotihuacan es
de origen azteca y significa "lugar donde uno se convierte en Dios” porque cegiin los relatos de
Sahagin, la ciudad era cementerio de reyes, quienes se transformaban en Dioses despuds de su
muarte, al iqual que los guerreros caidos. De ahi que los Aztecas Ilamaran |5 via principal de la
antigua ciudad |a "Calle de los Muertos”. {Krickebarg, W., 1995).
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La revisidn anterior, demuestra la semejanza con otras culturas del mundo, en torno a la
conceptualizacion de la muerte, como una continuidad del mundo de los vivos, con fantasias e ideas
magicas para combatir a la soledad y permanecer en contacto con log valores y la presencia de los
fallecidos.

4.1.3 CONCEPCION DE LA MUERTE EN ALGUNAS TEORIAS DE LA PERSONALIDAD.

A)  SIGMUND FREUD
Freud dasarrolld el tema de |a muerte an varias de sus obras, a continuacion, se mencionan
los conceptos Freudianos, mas significativos del tema en mencidn.

Freud, S. En su obra "La interpretacién de los sueiios” [1900), intenta demostrar que existe
una técnica psicoldgica que permite interpretar los suefios, por lo que si aplica ua procedimiento,
todos los suefios aparecen como un produsto importante dentro de la vida anfmica de la vigilia.

Reconoce que a pesar del esfuerzo milenario, la comprensiin cientifica del suedio ha
avanzado muy poco. En su libro realiza una breve resefia sobre ol estudio de los sueiios, el cual
inicia desde las ideas de los pueblos antiguos. Quienes suponfan que los sueiios estaban en relacidn
con el mundo de los seres sobrehumanos en que ellos creian y trafan revelaciones de los dioses y de
los demonios. Ademis, estaban convencidos de que contenfan un mensaje importante para quien lo
sofiaba: casi siempre anunciaban un porvenir.

En los diversos anilisis de suedos que realizd Freud demostrd, que el deseo mismo que ha
excitado el sueiio y el cual se presenta como su cumplimiento, brota de la vida infantil, de modo que
para nuestro asombro, encontramos en el suedio al nific que sigue viviendo con sus impulsos,
denominando su teorfa "Cumplimiento del Deseo".

Una vez, que Freud inici6 su anlisis exhaustivo sobre los sueiios, encontrd un tipo de
suefios que clasifics como: SUENOS TIPICOS, los cuales comprenden una cierta cantidad de sueiios
en que casi todos hemos sofiado del mismo modo, y de los que solemos suponer que también tienen
en todos el mismo significado, por lo que encontr que los sueiios cuyo contenido es la muerte, de
un deudo, padre, hermano, hijo, etc., pueden significar que, sentimos profundo dolor por esa muerte
fatal y ain dormidos lloramos amargaments, o bien, pueden ser deseos archivados, enterrados y
reprimidos, a los que sdlo por su reaparicién en el sueio debemos atribuirle una suerte de
supervivencia,

Ahora, si se sueia en medio de manifestaciones de dolor que su padre o su madre o que su
hermano o hermana han muerto, no utiliza ese sueiio como prueha de que se les deses la muerte,
solo infiere que se les ha deseado [a muerte en algin momento de la infancia.
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Freud reporta que en ninguno de sus pacientes, ha dejado de hallar el suefio de |a muerte de
los hermanos, correspondiente a hostilidad acrecentada.

Posteriorments, cuando estudiaba "La Neurosis Obsesiva” Freud se percatd, de que existe en
los enfermos obsesivos una predileccion por la incertidumbre y la duda se convierte en motivo para
relacionar sus pensamientos prefarentemente aquellos temas en que la incertidumbre de los hombres
es universal, esos temas son, sobre todo: la filiacicn paterna, la duracidn de la vida y la vida
después de |a muerte.

Al escribir "Duelo y Melancolia" {1915) Freud seala, que el duelo es por regla general, la
reaccion ante fa pérdida de una persona amada o de una sbstracciin que haga sus veces, como la
patria, la libertad, un ideal, etc., mientras que la melancolia se caracteriza en lo animico por un
sentimiento doloroso, una cancelacién del interde por el mundo exterior, la pérdida de [a capacidad
de amar, y una baja en el sentimiento de si que se exterioriza en autorreproches y autodenigraciones.
Asi mismo habla acerca del suicido, menciond que es provocado porque las catexias negativas se
depositan en el objeto perdido, las cuales se vuelcan hacia el propio yo del sujeto, por lo que el odio
experimentado hacia la persona perdida, es revertido sobre si mismo, pudiendo ocasionar esto, el
suicidio.

En su obra "Tétem y Tabi" (1912), se refiere al tabd de los muertos, frecuentemente
encontrado entre los pusblos primitivos, explicando que éste se origina en la ambivalencia afectiva.
Dichos pueblos manifiestan ocaracteristicas psicoldgicas muy particulares, tales como: el
pensamiento migico, rasqos de ommipotencia y ambivalencia. Y cuando los miembros de estos
pusblos perdian a un ser querido y odiado {aqui esta presente la ambivalencia), surgia en ellos el
sentimiento de culpa, de haber sido los causantes de esa muerte, debido a este sentimiento de culpa,
la persona negaba foda hostilidad hacia el difunto, la cual se desplazaba hacia él. Es asi que, Ia
hostilidad hacia [a persona perdida, se manifestaba como defensa contra sus ataques. la
ambivalencia de este conflicto, podia irse solusionando con el tiempo. Por lo que esta dindmica
psicoldgica es la que conducla a algunas tribus primitivas, a crear tabdes hacia los muertos que los
hacian crear complejos rituales, como ya se mencioné anteriormente.

En este mismo orden de ideas produjo su obra "De Guerra y muerte” (1915}, escrita 6
mases después del estallido de la Primera Guerra Mundial, Freud expresa en su ensayo su terrible
desilusidn, por el comportamiento de los hombres en la querra y su actitud ante fa muerte. Considera
que la guerra es cruel sangrienta y devastadora, originada por poderosas y perfeccionadas armas
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ofensivas y defensivas. Considera que son dos causas las que han originado su desilusion: la escasa
ética demostrada externamente por los Estados, que internamente se habian presentado como fieles
sequidores de las normas éticas y la brutalidad en la conducta de los individuos, quienes participan
en un enfrentamiento semejante. Postula que, nuestro inconsciente es tan inaccesible a la
representacion de [a muerte propia, tan ganoso de muerte contra el exiraiio, tan ambivalente hacia la
persona amada, que permite matanzas entre los pueblos.

Resalta que la pretendida actitud ante la muerte, supuestamente racional, de aceptacion
como algo natural y [dgico, es completamente falsa; por el contrario, nadie acepta su propia muerte,
inconscientemente todas las personas estin convencidas de su inmortalidad. En la vida social, la
gente evita hablar de muerte, y cuando esto llega a ocurrir, existe una tendencia a atribuirla al azar,
incluso a los muertos, generalmente se les justifica y perdona por las culpas que hayan cometido ,
no hablando mal de ellos.

Los hombras primitivos adoptaban una actitud muy extraia hacia la muerte, la cual era
contradictoria, ya que por una parte, fa tomé en serio, la reconocié como supresién de la vida y se
valié de ella en este sentido; pero, por otra parte, frente a la muerte del otro, del extraiio, del
enemigo, adopté una actitud radicalmente contraria a la propia. El hombre primitivo, era
indudablemente un ser més cruel que ningdn otro animal.

En su obra "Mds alli del Principio del Placer" [1919), da la entrada en la teoria
psicoanalitica al instinto de muerte, pareja dialéctica del instinto de vida. Menciona que existe la
tendencia hacia |a muerte, pues ésta vendria a ser el estado de equilibrio perfocto.

Freud en esta obra busca la contraparte, del principio de la libido (energia sexual),
encontrando que no todos los instintos son de origen libidinoso, existen otro tipo de instintos que,
agrupados, dan origen a una versién y a un rol tantico de la existencia humana, es decir, un instinto
mortal que se conjuga con el instinto de placer promovido por la libide. (Freud, $., 1993).

Especificamente en los trabajos que elabord Freud: "Pulsidn de Muerte" y "Obsesién a la
Repeticion". Rodriguez, I. (1993), realizé el siguiente ensayo:

Freud sostiene la idea do que ol organismo siempre tenderd a reducir la tension y, si eso
fuera posible quisiera mantenerse libre de todo estimulo. Esto hace pensar, que acaso ya estaba
prosente en Freud una cierta concepeidn de la pulsién en la que ésta, al ser asumida como algo que
busca reducir las tensiones y el retorno a un estado anterior, buscaria un dltimo término, el retorno
al estado inorganico; concepeion que lo llevd a postular la existencia de una pulsion de muerte y a la
cual concebiria como la pulsidn por excelencia.

98



Hubo varios motivos por los cuales Freud postula la existencia de una pulsidn de muerte: el
odio, la agresion, el sadismo y el masoquismo, fueron elementos importantes para la teoria de Freud.
Asi como los fendmenos de repeticion que, dificilmente podian explicarse como una bisqueda de
satisfaccion libidinal.

Freud se da cuenta de que lo que se repite son experiencia claramente displacenteras y
resulta dificil explicarlas a partir de la idea de que todo fendmeno psiquico estd regido por el
"principio del placer" mencionado anteriormente, Freud no rechaza |a idea de que bajo el sufrimiento
aparente, se busque la realizasion de un deseo. Pero esta explicacién no lo convence pues ve en este
fenomeno algo mucho mas fundamental, que ilustra, justamente, ese caricter regresivo de la pulsién,
algo que parecla tender a [a descarga absoluta, como una fuerza incontrolable, independiente "del
principio del placer” y capaz de oponerse a éste. Algo como un pulsidn de muerte.

Las especulaciones que llevaron a Freud a pensar en la existencia de una pulsién de muerte
son:

La esencia de la pulsion, es esa tendencia a retornar a una estado anterior; la tendancia
dltima, por tanto, serd retornar hasta ese estado en que no hay ninguna tensién, ese estado en que
no habia vida. Si lo vivo surgi6 de lo no vivo, los organismos tenderén a retornar a lo inorganico,
todas las funciones vitales tendrdn como dltimo fin a muerte. De ahi que todo ser vivo muere por
causas internas.

Para Freud, la evolucion organica se debe a influencias exteriores y perturbadoras que
actuaron sobre las pulsiones, desviindolas de su cureo original y llevindolas a hacer complicados
rodeos hasta alcanzar el fin, la muerte. Segiin esta idea, todos los procesos vitales no son mds que
un rodeo hacia la muerte.

A partir de esta posicién Fraud explics el conflicto psiquico, como el resultado de la
oposicidn entre las pulsiones de vida (pulsiones sexuales y de autoconservacién) y las pulsiones de
muerte. Por lo que segqin Freud, todo deseo agresivo o sexual, se halla ligado al deseo de muerte.
{Rodrigquez, 1., 1993).

B)  CARL GUSTAY JUNG
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La teoria de Jung difiere de ofras ya que es un tanto oscura, metafisica, por su naturaleza
casi imposible de probar en el laboratorio; Jung al iqual que Freud, observa que en la sociedad,
existe la tendencia 2 negar la muerts, a no hablar de ella, y lo relaciona con el miedo a lo
desconocido. Sin embargo, &l esta convencido de que este temor esta relacionado con el miedo a la
vida. Ya que a partir del arquetipo del temor a la muerte, el ser humano frecuentemente s resiste 2
aceptarla y consecuentemente se resiste a la vida de [a misma manera. También son arquetipes
heredados, fa oscuridad, el miedo al relimpago. Este miedo a la vida, generaimente comienzan desde
log primeros afios, en fos que la persona se niega a crecer, por lo tanto, el misdo a la muerte,
representa el miedo a vivir, o en otras palabras, el que se resiste a morir s resiste a vivir. Para
Jung, la meta de la vida es la muerte; debido a sus experiencias misticas y metafisicas Jung
concluyé que fa muerts es un paso mis en la existencia humans que participa de la eternidad.
[Lichtszajn, J., 1979).

C)  ALFRED ADLER

La teoria de la evolucion de Darwin provocd gran influencia en Adler, uno de sus principales
conceptos, fue la lucha por la superioridad, s basd en la premisa de que la adaptacién al ambiente
ora el aspecto fundamental de la vida. Su primer libro lo realizé sobre las inferioridades orgénicas y
la compansacion. Sus trabajos posteriores pueden ser considerados como una refutacion del
darwinismo social que enfatizaba la supervivencia del mds apto y la muerie del inepto. Adler estaba
convencido de que la inferioridad orgdnica puede estimularnos para obtener logros superiores, en
lugar de causar necesariamente la derrota en la lucha por la vida.

Adler puso énfasis en la necesidad de analizar a cada individuo como una totalidad, y el
estilo de vida es el dnico camino que escoge un individuo para sequir su meta en la vida. Estudio el
efecto que causa en fos nifios la muerte de alguna persona cercana 2 ellos. Si a un nio se le
enfrenta con la muerte de alguien, su reaccidn ante dsta dependers de si el nifio ha tomado ya una
actitud definida, hacia los problemas que se generan en el medio ambiente, a través de su respectivo
estilo de vida, actitud que se adopta después del tercer afio de vida. Si la experiencia de la muerte
se realiza antes de la adopeidn del estilo de vida, causa una impresion iqual a la que produce |a
desaparicién de una persona cercana o familiar. Pero, si el nifio se enfrents con l2 muerte, una vez
que haya adoptado un estilo de vida, ésta lo afectard dependiendo del estilo de vida del menor.

Adier a diferencia de Freud piensa que el verdadero deseo de muerte, sélo se da cuando la
persona siente que no puede resolver adecuadamente, alquna situacion vital. [Lichtszajn, J., 1979).
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D) KAREN HORNEY

Horney (1939), est en desacuerdo con Freud respecto al instinto de muerte, debido a los
siquientes arqumentos:

En relacidn a la libido, Horney praferia tomarla como una urgencia emocional, antes que
como un impulso sexual animal que persique al hombre eternamente. Posteriormente, considerd que
los problemas sexuales son el efecto y no la causa de la ansiedad. Menciona que el hombre busca la
conducta sexual somo método para reafirmar sus sentimientos de inseguridad.

Karen Horney sonfiaba en [a capacidad humana de cambiar para mejorar, se santia optimista
en cuanto a la evolucidn del ser humano dasde sus niveles pasados.

Ella esti en contra del postulado que da Freud acerca de la destructividad instintiva humana,
por el contrario, considera que no todas las acciones agresivas son francas. El individuo hostil puade
tratar de ayudar a otros mediante métodos de lo mas humanitarios, pero en la ayuda ofrecida queda
implicito el fin no declarado da ser paderoso y de tener control sobre los demds. Ahara bien, puesto
que siempre hay un estimulo que cause la conducta destructiva, dsta no es necesariamente instintiva.

(Bischof. L., 1983).

E)  ERICH FROMM

Para Erich Fromm, el hombre ests rodeado de contradicsiones polares por natursleza. Esas
contradiccionas las ha hecho el hombre mismo y, por ende el hombre lag puede resolver. La vida y Ia
muerte constituyen la més importante de las dicotomias existenciales para Fromm, ambas son
incompatibles, y [a muerte resulta ajena a la experiencia de vivir. Para é la muerte es la derrota de
fa vida.

La inmortalidad del hombre, provoca ofra dicotomia: la de limitar las ya limitadas
potencialidades de crecimiento y desarrollo del hombre, como individuo y como raza. El ser humano
cuenta con innumerables capacidades de aprendizaje y dasarrollo, sin embargo, la muerte limita esas
posibilidades.

En relacion a la destructividad, Fromm menciona que ésta es un mecanismo de defensa
contra la sensacion de aislamiento e impotencia; por lo que el hombre puede controlar ese
sentimiento de impotencia, destruyendo las cosas y las personas.
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En los postulados de Fromm, existen dos clases de destructividad: racional e irracional, la
primera esti encaminada a la proteccion del individuo o bien a la autoconservacin, mientras que la
segunda, es el producto de un sentimiento de inseguridad e impotencia.

Por otra parte, Fromm habla de la necrofilia, o amor a la muerte, y que &sta es producto de
la sociedad en la que vivimos, ya que ésta no cuenta con principios de vida, sino mecnicos, y como
consecuencia la gente que es producto de ésta sociedad, se hace indiferente a la vida y atraida por la
musrte, sin estar consciente de ello. Para Fromm la necrofilia es el nicleo de graves enfermedades
mentales y constituye un verdadero mal. El autor considera que los siguientes eiementos conducen a
|a neerofilia: insequridad, injusticia y falta de libertad. {Lichtszajn, J., 1979).

De la revisién anterior se desprende que el hecho de aceptar, asimilar y vivir con la muerte,
es un tema que provoca polémica entre las diferentes posturas que se quieran asumir, observindose
que cada una vislumbra a la muerte desde diferantes dngulos, sin embargo todas sllas coinciden en
que la muerte es un fenGmeno aprendido social y culturalments, el cual se transmite de una
genaracion a otro, presentando la mayorfa de |a poblacién un temor generalizado hacia la misma, con
la tendencia prevaleciente hacia la muerte, pues ésta es el estado de equilibrio perfecto. Cuando
este proceso de muerte se inicia en las personas a las cuales se [es ha diagnosticado una enfermedad
terminal como es en este caso el VIH/SIDA, el proceso de muerte pueds ser doloroso puesto que el
paciente se da cuenta de como va debilitindose y acabéndose su cuerpo y su vida. Debido a la
sociedad en la que vivimos, y a los miedos y tabdes que nos han heredado acerca de la vida y [a
muerte, surge ol interés por realizar estd investigacidn, cuyo propdsito es preparar "al buen morir",
a un grupo de personas seropositivas, proporsiondndoles una serie de herramientas que les ayudaran
a transformar no sélo su futura MUERTE, sino también su VIDA. Para poder lograr esta objetivo se
ha elegido ol proceso terapéutico grupal, por ser el tratamiento que en los iltimos afios ha
demostrado mayor efectividad, ya que uno de los objetivos es optimizar el servicio a fin de llegar a
un mayor nimero de personas en menos tiempo y en lo concerniente a los aspactos psicosociales y
de conocimiento psicoldgico: un individuo se encuentra en mejoras condiciones de superar el temor y
ol menosprecio al compartir con otros como &l dificultades similares y comprander que no esti solo.
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CAPITULO V METODOLOGIA

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Algunos rasgos hacia la muerte de personas que viven con YIH/SIDA pueden verse
modificadas por la intervencién de la psicoterapia grupal 7

5.4.1  OBJETIVO GENERAL:

Brindar apoyo terapdutico grupal a los usuarios del servicio de salud del Hospital Sur de
PEMEX para generar un cambio de opiniin ante la enfermedad del SIDA y su eminente
muerte.

5.1.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Formar un grupo terapéutico con usuarios del servicio de salud del Hospital Sur de
PEMEX, que se encuentren infectados con ol YIH.

2. Generar en estas personas |a conciencia de muerte y prepararlos para el “Buen Morir”.

3. Lograr cambios de opinion en algunos rasqos hacia la muerte de personas que asistan a
psicoterapia de grupo.
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5.1.3

5.1.4

IDENTIFICACION DE VARIABLES

V..  Psicoterapia de grupo
V.D.  Rasgos hacia la muerte

DEFINICION DE VARIABLES

V.. Conjunto ds teorias y téenicas con orientacién psicodinimica, utilizadas con un
grupo de personas; apoyando ademds este proceso con téenicas de relajacion, meditacion o
imaginacién; cuyo propdsito es lograr el esclarecimionto de aspectos bisicos de la situacitn
de los pacientes y un fortalecimiento en su capacidad de adaptacién realista; la cual es ser
portadores del VIH.

V.D. Se refiere a la posicidn de. aceptacion o reprobacion que asume un individuo
seropositivo hacia la muerte.

DEFINICION OPERACIONAL

V.. Es el proceso a través del cual un grupo de personas { minimo 2 maximo 10 )
interactuin entre si coordinados por un terapeuta y un coterapeuta con el propésito de
aceptar y asimilar su seropositividad; conoeer las diferentes causas por las que las personas
s6 han infactado; el manejo que le da cada parsona 2 su estade seropositivo; obsarvar los
rasgos que tada una de los miembros adopta hacia la vida y la muerte; apoyando con este
proceso terapéutico su adaptacidn af nicleo familiar y 2 la sociedad como portadores del

VIH.
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V.D.  Esla posicion de aceptacion o reprobacion que asume un individuo ante su muerte.

DEFINICION CONCEPTUAL

V.l. Es [a inferaceion entre dos o mas personas dirigidas por un experto { ¢ ], en el cual
cada miembro del grupo tiene la oportunidad directa de comparar y contrastar su modo de
obrar-con el de otros; puede ver que lo que consideraba particular a el es comin y lo que
consideraba comdn es algo particular a el “|reaccidn de espejo)”. También se familiariza con
puevas formas de sufrimiento y nusvas formas de resolucién de problemas, representada por
las personas reales que astin en la misma habitacion. Este encuentro es cambiante,
dindmico, confinado al encuentro terapéutico en presencia del terapeuta s). Cuya labor e
mantener [a situacidn dentro de los limites, proteger a los individuos del daiio que causarfan
reacoiones excesivas o una seleccidn incompatible. asequrindose de que lo que se aprenda
sea significativo y pueda ser usado constructivamente { Kadis, A. 1982 ).

V.D. Los rasqos hacia la muerte, son profundamente ambivalentes; repulsién a la muerte y
atraceion por la muerte; muerte riesgosa y amor por [a vida; querer la felicidad y
comportarse de manera autodestructiva, tomar a la muerte como tabd e insistir en un nuevo
permiso para hablar de ella. Vivimos en una época de conciencia sobre la muerte en la que el
hombre, el centro de su propio mundo, arquye vehementemente que no es psicolégicamente
degradable (Schneidman, E. 1974 en Cacho, R. 1993).

POBLACION Y MUESTREQ

El muestreo fue no probabilistico de tipo internacional, pues se eligieron 8 personas para el
grupo terapéutico, considerando un minimo de 4; con las siguientes caracteristicas:
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5.1.6

o Ser portadores del virus de Inmunodeficiencia Humana | VIH )

e Que no presentaran sintomas ( asintomdticos )

e Que no presentaran rechazo a orientaciones sexuales diferentes a su preferencia sexual.

o Que sus edades oscilaran en un rango minimo - miximo de entre 18 y 45 afios

o De nivel socioscondmico semejante entre si

o No estar en otro proceso psicoterapéutico con el mismo objetivo

o Que no sean pasientes limitrofes ' ' )

o Que no presentaran dafio cerebral

o No. tener lazos afectivos estrachos con ofros miembros del grupo ( ejem: parejas,
-~ amigos, familiares etc. ) o '

o Contar con suficionte capacidad de insight y motivacidn al cambio, -

 Estas pﬁrsonas fueron pacientes seropositivos del Hospital Central Sur de PEMEX. Quienes

fueron atendidos en la modalidad de psicoterapia de grupo, dos veces al mes, con una
duracidn de 2 horas por sesion. Esto debido a que los pacientes seropositivos de PEMEX
radican en el inferior de la Repiblica y es costoso su traslado al D.F. una vez a la semana.

TIPO DE ESTUDIO

Se utilizd un tipo de estudio exploratorio de campo. Fue exploratorio porque los rasgos hacia
la muerte en personas con VIH ha sido poco estudiado y de campo porque se Ilevé a cabo en
un ambiente natural (Hospital Central Sur de PEMEX).
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5.7

5.1.8

TIPO DE DISENO

Se realizo un disefio preexperimental de un grupo con una medicion X O en donde X
corresponde a la intervencion psicoterapéutica a la que fue sometido el grupo, mientras que
0 representa los reportes verbales que se obtuvieron, los cuales sirvieron para verificar la
mediciin de los efectos del tratamiento. Este estudio fue preexperimental debido a que el
grupo no fus comparado con un grupo control.

INSTRUMENTO

88 construys un formato de entrevists conteniendo:
e Datos generales

® Rasgos de personalidad

Rasgos hacia fa vida

o Motivacion al cambio

® Informacién sobre su sexualidad

o Estructura familiar

Con preguntas cerradas y abiertas (Ver anexo 1)

También se construyd un formato para ser llenado al final de cada sesion terapéutica con los
sigaientes rubros:

o (Contenidos manifiestos

Contenidos latentes

Hachos significativos

Modalidad de participaciin de [os integrantes
o Mecanismos de defensa

Intervenciones del terapeuta [Ver anexo 2).
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5.1.10

PROCEDIMIENTO

Se trabajo en las instalaciones del Hospital Central Sur de PEMEX. La poblacién
que se capto fue canalizada a través del departamento de Infectologia, quien les informaba a
los pacientes. que debfan pasar 2 una entrevista con las psicélogas; donde dos psicdlogas
aplicaron el formato de entrevista inicial, (las mismas que proporsionsron la psicoterapia
grupal) para seleccionar a los integrantes del grupo, (de acuerdo a los criterios de seleccisn
mencionados anteriormente) una vez seleccionadas las personas se fes indic6 la facha en fa
que iniciarfan la.primera sesién.

~Es asf como se creo el grupo de apoyo psicoldgico a personas que Viven con
VIH/SIDA, el cual no se constituyo solo, ha habido la necesidad de recurrir a cursos de
actualizacion en literatura sobre VIH y asistir a un seminario en CONASIDA; semanaimente
como una forma de asesorfa, asf como revisar y adecuar las téenicas de terapia do grupo para
ponerlas al servicio de los pacientes, asi como, para que otros psicélogos interasados en
aste tema las utilicen. - '

El trabajo se disefi para 20 sesiones trabajando un tema por cads sesidn.

Al concluir cada una de las sesiones se realizé un reporte grupal utilizando el
formato mencionado con anterioridad {Ver anexo 2).

La psicoterapia grupal tuvo lugar en una aula (sala) de juntas del Hospital Sur de

PEMEX que fue designada para este fin. Debido a que el hospital no cuenta con un espacio
exclusivo para este tipo de intervenciones (oimara de Gesel).

ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos en la presents investigacion fusron amalizados utilizando la
estadistica descriptiva (Media, Mediana y Modo).

Asi mismo, se realizd un anlisis cualitativo de los procesos ocurridos durante las
20 sesiones del grupo terapéutico. Utilizando tablas, grificas y cuadros comparativos.
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CAPITULO VI RESULTADOS

6.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Los resultados siguientes se obtuvieron a partir del formato de entrevista inicial [Ver anexo
1). Es importante mencionar que los items 12, 13, 18, 19 y 29 a 36 no ge analizaron cualitativa ni
cuantitativamente ya que sélo sirvieron para que al realizar la entrevista de seleccién, el terapouta
tomara en cuanta algunos rasgos de personalidad importantes en el sujeto y poder tomar una decision
para integrarlo o no al paciente 2 un trabajo grupal, asi como también conocer el tipo de
medicamento y con que fracuencia lo utilizé.

Por lo que este capitulo se subdivide en dos parte la primera comprande [a deseripeion de
los resultados concernientes a los datos sociodemogrificos y ¢linicos mds importantes de los cinco
integrantes que conformaron el grupo terapéutico de personas que viven con VIH/SIDA. Los cuales
fueron analizados y extrafdos del formato de entrevista inicial mientras qus [a sequnda parts,
describe los resultados obtenidos en el proceso terapéutico, los cuales fueron tomados de los
formatos de los reportes grupales (Ver anexo 2).

En [0 referente a |a edad como se aprecia en la gréfica 1, los 5 elemantos del grupo oscilan
entro 18 y 44 afos, siendo el promedio de edad de 30.6 afios.

woamam

paoiRiRSsgteesss

Grifica 1

109



En relacion al sexo, se pueds observa en |a grifica 2, que 2 personas pertenscen al sexo
femenino, mientras que 3 pertenecen al sexo masculino.

SEXO

B

MASCULINO

e

o

314

e
S

et
s

Grifica 2

El estado civil se ilustra on la grifica siquiente: observindose que 3 de ellos son solteros; |
es divorciada y [a otra mujer integrante de este grupa es viuda. Yer grifica 3.

r— S

| SOLTERO

Grifica 3 -
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S6lo las 2 mujeres integrantes de este grupo terapéutico procrearon hijos, a una de ellas se
le muri6 uno de sus hijos y a la sequnda le viven sus 4 hijos, 2 hombres y 2 mujeres. Yer grifica 4,

NuUmero de hijos

Ndmero de integranies

Numero de hijos

Grifica 4

El nivel escolar de esta poblacién, muestra qus 2 personas cuentan con un nivel medio
bisico escolar; 1 de ellos concluys el nivel ascolar preparatoria; otro mis cuents con una carrera a

nivel técnico y por dltimo | elemento mds trunco una carrera a nivel profesional. Ver grifica 5.

Grafica 5
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En lo concerniente al tipo de religién la grifica 6, plasma que 4 personas pertenscen a la
religion eatolica; y solo una de ellas es de la religion evangalista.

CATOLICA |

Grifica 6

Muy importante es su preferencla sexual, l2 cual ilustra qus 3 son heterosaxuales, 1 es
homosexual y 1 més se considera bisexual. Yer grifica 7.

1
HONDS DUAL
20%
|
|
|
HETEROS EXUAL \
&0%
BSOUAL I
0%

Grifica 7
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Al indagar acerca de que si contaban con pareja, y conocer si estas 5 personas ejercen su
vida sexual, ademis de cuestionarles si tienen conocimientos de como se infectaron; reportendo
todos no tener pareja y no tener vida sexual activa; ademds los 5 conocen perfactamente como se
infectaron de VIH/SIDA. Ver grifica 8.

{ sabe como se Infecio ?

.1, tiene pareja ?

¢ Tiene vida sexual ?

Respuests . . ! B
negativa - Respuesta ¢ CUENTA CON PAREJA Y EJERCE VIDA SEXUAL ? .

afimativa ¢ SABE COMO SE INFECTQ ?

Grifica 8

Al explorar acerca de los conocimientos sobre que es el VIH/SIDA se encontrs que !
persona ignora lo concerniente a esta enformedad; mientras que los 4 restantes si tienen
conocimientos suficientes sobre Ia enformedad que padecen. Yer grifica 9.

CONOCIMIENTOS DE QUE ES VIH-SIDA

BOR it 5o
LO IGNORAN . 0z

: SITIENTN
COROCIMIENTO

Grifica 9
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En lo que respecta sl nimero de aiios que llevan de infectados, reportaron que: 1 de ellos
tiene 1 afio de infactado, otro tiene 3 aios de infectado; 2 se encuentran infoctados desde hace 6
aiios y | mis permanecid infectado por 9 anos. Ver grifica 10.

Grifica 10
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Al indagar sobra sus fantasias, suefivs y preocupaciones mas recurrentes, se observa en la

tabla 2 que la fantasia mds significativa gira alrededor de una “cara” hacia la enfermedad; su vida
onirica se ve afectada por la represidn y la anqustia, y en cuanto a sus principales preocupaciones,
destac mayormente el temor al rechazo y su salud fisica

FANTASIAS, SUENOS Y PREOCUPACIONES A CONSECUENCIA DEL CONTAGIO POR VIH

anifﬁa Jinrfeneupaciones él
Me imagino que no fengo(No los recuerdo, aunque| Ser senalada, criticads,
nada y el medicamento que | sueiio todos los dfas involucrarme
tomo 63  psra  ofra emocionalmente con ofra
enfermedad persona.  Tener  esta
enformedad.  Angustiada
porque no voy & ver a mi
hijo més grande
P Le pido a Dios que salga{Casi no sueio y cuando lo|No quiero preocupaciones,
una vacuna o medicamento | hago, no me acuerdo soy altruista, ayudo a mis
compaieros, les presto
dinero a mis amigos
H Que mi familia este unida | He tenido pesadillas pero|Morirme y no saber que va
no lag recuerdo a ser de mis hijos, el
rechazo que yo recibo y que
rechacen a mis hijos
R Sobro [a enfermedad que|Suefios angustiados, veo a|la enfermedad me preocupa
tengo mis geres queridos muertos |y me enoja
6 Que exista una cura para [a{Que  muero y  que | Mi salud
enfermedad encuentran una  solucidn
para la enfermedad. Como
una inundacién. Una voz
que me dice que seré libra
L finalments
Tabla 2
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6.1.1 RESULTADOS DEL GRUPO

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en ef desarroilo de las 20 sesiones de
trabajo terapéutico; los cuales fueron tomados de los reportes grupales que se realizaron ai final de
cada sesion grupal {Ver anexo 2).

Donde puede observarse en |a tabla 3 que en la 1/a. sesién no se presentaron los 8
integrantas que se habian seleccionado previaments, tambidn es importante resaltar que "R" solo
pudo asistir a 2 sesiones, ya que sus problemas de salud lo iban deteriorando y era necesario que
descansara, Inicialmente en su casa y apartir de la 8va. sesidn fue hospitalizado presentande
diversas enfermedades oportunistas, propias del desarrollo del YIH/SIDA; perdiendo la vida cuando
el grupo se ancontraba en la sesién 16/a. Algo similar ocurrié con "P" quien a partir de la 6/a.
sesion fue internado por presentar cuadros didrraicos, muriendo cuando el grupo trabajaba en la 9/a.
sesion.

En ol caso de "A" por tener problemas familiares y econdmicos abandono el grupo en Ia
sesidn 11/va. “C" so integra al grupo en la 8/va. sesidn, quien trabajo paralelamente con "H" hasta
finalizar ol grupo terapéutico.

Tabla 3.
i T R R o M T
1 PAH No se Inlelo con 5
2 PR A Muarte de su padre
3 P, A H R
4 P,AH R Anillsis
5 P, A H R i
[ 6 H P A R Internado Problemas S$o deseonoce
familiares
7 AH P R Hospitalizado Salud inestable
8 AHC P R Hospitalizado Hospitalizado
9 H 0 P A R Dacaso Problamas Intarnado
J scondmicos 4‘
10 H,C A R Problemas econémicos Hospitalizado
1 H ¢ R A Hospitalizado Abandona al grupo
12 HC R Hospitalizado
13 H R j ] Hospitalizedo 4[ Problemag laborales
14 HC R Hospitalizado
15 H R c Dado de aita | Problemas parsonales
16 H ¢ R Deceso
1 H, ¢
18 HC
19 [ H Problemas famillares
20 | He |
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PLANES DE TRABAJO TERAPEUTICO

En relacidn al programa de trabajo terapéutico con este grupo se puede observar en la tabla
4 el plan de trabajo que se estructuré al inicio de este grupo, sin embargo, por [as necesidades y
caracteristicas del mismo tuvo que ser modificado durante el desarrollado de cada sesion

Sesidn B Toma
1 ¢ Presentacién del grupo.
¢ Prosentacion de cada uno de los integrantes.
¢ Expectativas del trabajo de grupo.
¢ Encuadre.
¢ Revisar los conocimisntos acerca del VIH/SIDA.
2y3 ¢ |Interaccién libre en el grupo.
¢ Homogeneizar los conocimientos sobre ol VIH/SIDA.
4 ¢ Impacto de la noticia
5 ¢ Informar s los familiares y amiqos sobre su seropositividad.
6y7 ¢ Como vivir con ol VIH.
8 ¢ Relaciones da pareja.
9y10 | & Sexualidad y sexo sequro.
Ny12 | & Autocuidado y salud.
13,14y15 | & Vida y muerte.
16 y17 | o Productividad y creatividad.
18 ¢ Religidn.
19y20 | & Gierre del grupo.
Tabla 4

Las modificaciones realizadas en ol Plan de Trabajo se ven plasmadas en {a tabla 5, donde se
pueden detectar los cambios realizados a partir de la 5/a. sesidn, debido a que fue necesario darle
mis tiempo a algunos temas como fueron: el impacto de la noticia, informar a los familiares y
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amigos sobre la seropositividad, asi como agregar los beneficios que so obtienen de ser
seropositivos; también se puede observar que se "eliming” el tema de la religion ya que el grupo fue
tocando este punto en varias sesiones, por (o que en lugar de éste se anexo el tema de metas de vida
para el futuro.

Sasidn

oL A
: AT

1 & Presentacidn del grupo.
@ Prasentaciones de cada uno de los integrantes del grupo.
@ Expeotativas del trabajo de grupo.
@ Encuadre.
@ Revision de los conocimientos acersa de VIH/SIDA.

2y3 |® lnferaccion libre n el grupo.
® Homogenaizar los conocimientos respecto al VIH/SIDA.
4y5 |® Impacto de la noticia.

6 | ® Como vivir con VIH.

7 @ Informar a sus familiares sobre su seropositividad.

8 @® Informar a sus conocidos y amigos sobre su seropositividad.

9 @ Beneficios de ser seropositivos.

10 |® Importancia del apoyo familiar.

11y12 |® Informar a la pareja sobre su seropositividad.

13 [® Vivir en pareja.

14 |® Vida y muerte.

15  |® Autocuidado y salud.

16 @ Sexualidad y sexo sequro.

17 |®  Productividad y creatividad.

18 | Matas de vida para el futuro.

19y 20 |&® Gierre del grupo.
Tabla 5
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CONTENIDOS MANIFIESTOS Y LATENTES

El material que trabsjaron a nivel manifiesto y latente s ssquematiza en la tabla 6; como
puede verse en las 3 primeras sesiones mostraron una actitud demandante o incredulidad hacia la
labor terapéutica, en fas sesiones 3/a, 4/a y 5/a trabajaron la manera en que los impacto la
noticia, y la idea inmediata que surge es el miedo a la muerte, presentando una negacidn ante su
seropositividad; en [a 6/a sesién presentaron miedo y tristeza por el hecho de vivir con VIH/SIDA y
paulatinamente reconocieron que el trabajo terapéutico es importante; en las sesiones 7/a y 8/ava,
11/ava y 12/ava trabajaron acerca de informar a familiares y amigos sobre su estado seropositivo;
mostraron una- actitud resistencial, miedo a la muerte y la posibilidad de infectar a sus familiares;
ya para la 9/a sesidn el grupo se percaté de la existencia de aspectos positivos inherentes al
VIH/SIDA, incrementando de manera importante su autoestima,

Conforme fue avanzando su proceso terapéutico, especificamente durante la sesién 10/ma
manejaron la importancia del apoyo y afecto familiar, aceptando paulatinamente el acercamiento
hacia la muerte; en las sesiones 12/a y 13/a se hablo de la necasidad de buscar y vivir en pareja,
sin ambargo, sa presenté el temor al rechazo; durante la sesién 14/a se trabajo el tema vida y
muerte, aceptando positivamente la muerte cuando ésta llegue y reconociendo la posibilidad de
morir de cualquier ofra circunstancia y no necesariamente de SIDA.

Al Hlegar al tema de autocuidados y salud se plasmo la necesidad de alternativas de vida y fa
urgencia de realizar arreglos en lo concerniente a herencias y bienes materiales, y mostrando un
miedo natural a morir antes de concluir sus metas.

En la sesion 16/ se tocd el tema de sexualidad y sexo seguro, manejando Ia triada sexo -
muerte - vida, y con el predominio de Eros sobre Ténatos.

En las sesiones 17/a y 18/a se trabajo sobre la productividad y metas hacia el futuro,
llegando a una planeacion de sus vidas, también elaboraron el duelo hacia "P", "R" y "A" y
mostrando |a necesidad de trascender a través del trabajo y la familia y lleqando a la preparacidn
para el buen morir.
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En las dltimas 2 sesiones se trabajd el cierre grupal, reportando los cambios observados, y
mostrando una elevada autosstima, con un nuevo proyecto de vida.

Contenido Manifisste =

E.rvvykc‘ﬁra’dre |

* Miedo a morir

Demanda de ayuda emocional.
1 % Cambio de actitud del sector| ® Incredulidad  del  trabajo
salud terapéutioo
Homogensizar  conocimientos | Demanda de ayuda emosional |** Agresisn, depresidn,
sobre VIH/SIDA % Cambio de actitud del sector| pensamiento mégico de cura
2 salud

Interaceidn libre del grupo

“ |mpacto de recibir la noticia
por un mal manejo del sector
salud, ser seropositivo

® Reportan verbalmente
malastares fisicos P,H y R.

“ Enojo porque las terapeutas
no informan al sector salud y
poblacién en general lo que

es VIH/SIDA

% lnicio de  bdsqueda de
diferentes  caminos  para
aleanzar  sus  mefas y

adaptarse como seropositivos
% Les moviliza |s muerte del

padre de A.

Impacto de la noticia

“Miedo 2 a2 muerte,
insegquridad y depresién

“ Negacion de ser seropositivo,
enojo, agresion, devaluacidn,

4y5 persecucién (se inicia s
grabacidn)
Como vivir con VIH/SIDA “ Miedo, tristeza, depresidn, | ™ Necesidad de escuchar por
confusidn mental parte de las terapeutas que
no van a morir
= Deseo de ejercer su vida
6 sexual sctiva

“ Reconocimiento del trabajo
terapéutico

Informar a sus familisres sobre
su seropositividad

7

“ Miedo a La enfermedad y
muerte [P se interna por
primera vez)

“ Miedo a perder la salud, al
rechazo

= Fantasias de "curs" a través
de las terapautas

Tabla 6
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i Ses

o Masifie

Informar a conocidos y amigos
sobre su seropositividad

% Miedo a morir
¥ Baja autoestima

Deman
tenga

sobre

- informacidn
VIH/SIDA

“ Miedo a la enfermedad y
musrte

& (P internado) Miedo o
infactar a sugs seres queridos

Beneficios de ser seropositivos

% Beneflolos de
seropositivos

% Necesidad de reparacién con
sus seras queridos
un  mes  después  por

vagaciones de la Institucién

ser

¥ Revaiorar su autoestima al
tener  beneficios de ser
seropositivos

% Qmnipotencia de posesr mis
informacién sobre VIH/SIDA

que ef sector salud

Importancia del apoyo familiar

10

[

¥ Nacesidad de apoyo y afacto
familiar para mantener la
salud

¥ Padeser enfermadades
comunes o  debe de
relacionarse con la muerte
{notifican la muerte de P)

% Miedo a ls muerte
* Deseos do dejar de sufrir,
"Pasar a mejor vida"

Informar a su pareja, familiares,
conocidos y amigos sobre su

“ E| sfecto es importante para
vivir

“ Enojo, deseo de venganza
hacia los que los contagiaron

seropositivided 11y 12 % Miedo de comunicar la noticia | = Culpa, temor, enojo
a sus seres queridos
* Temor a ser rechazados
Vivir en pareja % Miedo al rechazo ® Enojo y depresién ante el mal
trato del sector salud
13
Yida y mueris  Pogibilidad ds morir ds cuslqaier | © Acsptacién do la muerte como algo
otra cosa y no do SIDA (peligra ls|  matural y no como castigo
14 vida ente an asaito) % Pradomina Eros sobre Tinatos
Auntocuidado y salud * Alternativas de vida % Misdo a morlr antes de terminar su
% Arroglo de blsnae materiales obra en esta vida
| 15
Tabla 6
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DT Sesie T Contenids Manifies ntonida batoate
Sexualidad y sexo sequro Posibilidad de muerte en|* Contindo vida - muerte
cualquier momento “yo no me | “ Predomina  Eros  Sobre
16 voy a morir” Ténatos
Productividad y creatividad % Elaboracidn del duelo por P,|“ Necesidad de trascender a
RyA través del trabajo y la familia
“ Toma de decisiones y|“ Autoestima elevada
n planeacién de vida * Angustia por la terminacidn
del grupo
Matas do vida para el futuro | ® Continuo vida - muerte © Preparacién para el buen
18 morir
Cierre del grupo % Expresan cambios observados |~ Energfa de vida y aceptacidn
por ellos “mismos y por la| dela muerte
19 gente quo los rodes
Cierre del grupo ® Manifiestan los beneficios | = Se elevo [a autosstima
que obtuvieron a raiz de la|™ Decremento de la depresién
psicoterapia grupal. ® Trazo de un nuevo plan de
20 vida
= "Cura”

Tabla 6
HECHOS SIGNIFICATIVOS

Al reportar los hechos mis significativos en cada una de [as sesiones se pusde observar en
la tabla 7 que, desde la primera sesidn hubo resistencia por trabajar en una intervencién grupal ya
que de 8 parsonas elegidas solo se presentaron 3, posteriormente se observa la inasistencia de "A"
por fallecimiento de su padre; prevaleciendo la actitud resistencial en las sesiones 3/a y 4/a por el
ingreso de “R" y por el hecho de ser grabadas las mismas. En la 5/ sesién P se incorpora al grupo
despuds de haber permanecido hospitalizado durante 10 dias. las sesiones 6/a y 7/a se
caracterizaron por ausencias ya sea por internamiento o problemas familiares. En la 8/a sesién
ingresa "C" y muere "P" movilizando esto al grupo; en la 9/a sesion "R" se encuentra en etapa
terminal; en |2 10/a sesién "A" abandona al grupo sin notificar. Ademas se presentan sentimientos
de coraje hacia quienes los infectd, detectando el mismo grupo, que hubiese sido muy importante, la
grabacion del mismo. Durante las sesiones 11/ava, 12/ava y 13/ava, los hechos mas significativos
congistieron en que, R permanecié internado debido a la presentacion de contindas enfermedades




oportunistas. Asi oomo, la importante labor que realizs el psicdlogo con [as personas infactadas por
ol VIH/SIDA.

En la sesidn 14/a al hablar de vida y muerte, se asocia a la muerte con situacion econdmica
precaria y con la pérdida de la salud. Al llegar a la sesiin 15/a se trabaja con el duelo por la
perdida de seres queridos.

A partir de las sesiones 16/a y hasta la 20/a se vence la resistencia, se elaboran duelos y
se adopts una actitud de tranquilidad y aceptasién de su seropositividad y de su posible muerte &
raiz de esta enfermedad.

Se prasentaron 3 de
Hay reclamo da uno de log integrantes por la ausencia da los otrog

Em.uadra

1

Homogeneizar los imlentos sobre
Yi/SIDA 2 > Falté A por 1a muerte do su padre
Interacsicn libre del grupo > Falté la terapauta C. praguntando el grupo por ella
> H se prequnta como se va a utilizar el material trabajado en ol grupo
> Ingresa un nusvo miembro al grupo R, los demis sa muastran distantes con el,

: P,H y A se slontan [untos y R alojado
3

> Susién de reclamos: por falta de informacién en ol sector salud y poblaclén on
general y P la raclama a H por haber llegado tarde
Impacto de la noticia > Ausencia de R
> S inlcia la grabacién de las sesiones y se muastran resistentes a participar
4
Impacto de la noticia > P ragrosa al grupo después de parmanecer 10 dias hospitalizado
> Sarealizan dos dindmicas grupales
5
Como vivir con VIH/SIDA > Ausencia de 3 integrantes: P internado, A problemas familiares y R se desconoce
6

|nformar a sus familiares sobro su
seropositividad

Ausoneia de P internado, R se desconoce

A por primera vez toms |a palabra durante 45 minutos

La terapeata O evisa que no asistiri o I siguiente sesion por asistencia a un
7 congraso

YV VY

Informar a conocidos y amigos sobra su | > Ingresa un nuevo Integrante C
seropositividad > P musre y la amenaza de muerte propicia reparacicn en los miombrog de la familia
8
Beneficios de ser seropositivos » S notifice al grupo la muerte de P

> R se encuentra en fasa torminal
¥ Anoasiste

9 > Uanto por la muerte do P
> Piden escuchar una grabacidn donde esto |a voz de P
#  Las terapoutas se muestran angustiadas al dar |2 noticia de la muerte do P

Tabla 7
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Importancia dedl apoyo familiar

10

A abandona el grupo sin avisar

R sigue internado

Resistencia a hablar por coraje y rabia que sienten hacia |a
pareja que los contagid

Por falla técnica no se graba la sesion

Los integrantes del grupo lamentan que no se grabara esta
sesion porque habia material muy importante

Informa a su pareja, familiares
y conocidos sobre su
seropositividad 11y 12

R sigue internado
H dormita durante la sesin porque ese mismo dia llegd de Poza

Rica

Yivir en pareja

13

Ausencia de G por motivos [aborales
So ressata la figura significativa de fas dos ierapeuhs a través
de la f'gura del médico

Yida y muerte

14

A4

VY VYV

C invita a fas terapeutas a pasar ol fin de semana en su casa
Queja ante la negativa de la institucién por la posibilidad de ya
no darles vidticos, lo qus [levaria a su no asistencia al grupo
Solicitan apoyo para personas conocidas infectadas por ol YIH
H eleva ol fono de voz;. inquistud por saber el por que algunas
personas mueren ms pronfo que las ofras, asociando {a muerte
de P y log problemas econgmicos de A

Se reseata oada una de las familias de log integrantes del grupo

Autocuidado y satud
15

Ausencia de G por periodo vacacional
H recusrda a A

Sexualidad y sexo seguro

16

Y|V V|V

\4

C Trabaja la muerte do su ex-pareja y propone trabajar el duslo,
visitando a los padres de su ex-pareja o ir al pantedn

C propone a H despedirse de P; acudiendo al pantedn, asf como
bugear a A

H en esta ocasién dice padecer "sordera”,
vaces lag cosas

Por todo el material trabajado no se Ilevé acabo una dindmica

repitiéndosele dos

Tabla 7
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Produchwdad y creahvndad

>

Por ashr ocupada el aula de fraba]o se desigé.ell auditorio del
bioterio

20

> Se encuentran angustiados ante [a- situacion de otros
17 seropositivos que son maltratados y rechazados _
» C no visito a los familiares de su ex-pareja ni acudié al pantedn
: > H y C agradecen el apoyo psicoldgico que se les ha brindado
Metas de la vida para el futuro | > H y C han podido-integrar el contindo vida - muerte con
' | serenidad
18 > El ejersicio de relajacidn se ha pospuesfo por el material que
ellos traen
> H y C reportan no haber ido a despedirse de P al pantedn y de
bugear 2 A
Cierre del grupo > Ausencis de H por problemas familiares
» C recuerda a los integrantes faltantes del grupo por muerte o
por abandono
» Se Ilevé acabo ol ejercicio de relajacidn directivo para facilitar
19 que emergieran las emociones que se presentaron a [o largo del
trabajo en grupo
> Esta vez las terapeatas notifican a C que aceptan [a invitacion
hecha en semana santa
Ciarre del grupo > Cierre dal grupo
> Las terapeutas hacen devoluciones al grapo

> Se les entrega un cassette con material de relsjacicn

»

> Se observa un aumento significativo de la libido

Reportan C y H que sus CD4 aumentaron considerablemente

Tabla 7
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MECANISMOS DE D

EFENSA

En relacién a los mecanismos de defensa que utilizé este grupo, en el transcurso del trabajo
psicoterapéutico, se observa en la tabla 8 que, durante las primeras 10 sesiones, el grupo presents
mecanismos de defensa menos elaborados, misntras que en las iltimas 10 sesiones, disminuyeron
notablementa la negacién, sncontrindose mecanismos mis alaborados.

Negacidn

Regresiin

Proyeccion

Vuelta de la pulsién contra si mismo

b
b
b
%
b

Omnipotencia

Tabla 8

Negaoi&n '

Proyaccidn

Racionalizacion

Sublimacidn

Anulacion

F|¢|¢| ¢ | ¢

Represidn

NIVEL DE CELULAS CD4

En el desarrollo de esta enfermedad, es muy notable la disminucién de células CD4
componentes vitales del sistema inmunoldgico humano; las cuales fueron solicitados a los 2
integrantes que concluyeron el grupo, reportando ambos un conteo de menos de 200 CD4 sl inicio
del trabajo grupal; mientras que una vez finalizado el proceso terapéutico sa registro un conteo de
mas de 250 CD4 por cads milimetro cibico de sangre, en los dos integrantes. Ver tabla 9.

R T R AT R ST e e g o]
‘Duspuée del frabajo:terapéutico.

"C" 95 ealulas

"0 " 286 células

"H" 200 células

"H" 263 células

Tabla 9
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6.1.2 DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es importante mencionar, que al revisar fa literatura del marco tedrico que da soporte a esta
investigacion, se encontrd que ha sido ampliamente trabajado, surgiendo a partir de 1985, diversas
modalidades de tratamiento psicoldgico, entre ellas la psicoterapia de grupo, cuyas téenicas han sido
utilizadas en la solucidn de diferentes problemas psicoldgicos que afectan de alguna manera la salud
fisica, o viceversa. Esto, sin soslayar a la poblacin que vive con VIH/SIDA.

Lo que si es escaso, es el programa de trabajo grupal a sequir con esta poblacién; sobre todo
debido, a la-ascasa preparacion de profesionistas que atienden psicoldgicamente a las personas
infectadas por ol YIH/SIDA, ya que deben contar ¢on conocimientos y haber revisado sus actitudes
acerca da la vida, [a muerte, el VIH/SIDA, la sexualidad, contar con un entrenamieato en
psicoterapia de grupo, y haber sido analizados en algin tipo de intervencién psicoterapéutica.

Por lo que es urgente, e imprescindible que los profesionistas psicélogos que atienden a
personas seropositivas, realicen un entrenamiento en psicoterapia de grupo, reconocido por alguna
institucién profesional de alto nivel académico, asi mismo, estar o haber estado en un proceso
psicoterapéutico propio, con el fin de entender a sus pacientes y lograr los objetivos que se puedan
plantear al trabajar con las personas infectadas por ef VIH/SIDA.

El objetivo general a trabajar fus: "Brindar apoyo terapéutico grupal a los usuarios del
servicio de salud del Hospital Sur de PEMEX para generar un cambio da opinion ante la enfermedad
y la perspectiva de muerte”. Mientras que los objetivos especificos decian: "Formar un grupo
terapéutico con usuarios del servicio de salud del Hospital Sur de PEMEX, que se encueniren
infectados con el VIH". "Generar en estas personas la conciencia de muerte y prepararlos para el -
buen morir -". Y por dltimo, "Lograr cambios de opinién en algunos rasgos hacia la muerte de
personas que asistan a psicoterapia de grupo”. Ahora bien, de acuerdo con los datos obtenidos,
dichos objetivos quedan confirmados, puesto que es evidente que los resultados presentados
anteriormente demuestran la conformacion de un grupo de psicoterapia con personas que viven con
VIH/SIDA, asi como, el cambio favorable de opinidn en los rasgos hacia la muerte que presentaron a
lo largo del proceso psicoterapéutico.

Al realizar el anilisis de las ASISTENCIAS Y MOTIVOS DE FALTAS de los participantes

del grupo psicoterapéutico, se puede observar lo siguiente:
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Inicialmente fueron seleccionadas 8 personas para trabajar terapéuticamente a nivel grupal,
sin embargo, s6lo se presentaron 3 pacientes, como se trabajé con la modalidad de un grupo abierto,
on la 3/a. sesién se integrd R, mientras que C lo hizo en la 8/ava. sesidn; conformdndose este
grupo con un total de 5 personas, de las cuales, A desertd en la 11/ava sesidn sin que se supiera el
motivo del abandono, aunque por los datos que ella proporciond en las sesiones que asisti6, puede
inferirse que presentd problemas de tipo econdmico y familiares que le impidieron continuar con el
proceso terapéutico. Por su parte R, desde que inicic el trabajo grupal presents problemas de salud
que fueron incrementindose conforme pasaba el tiempo, por lo que dnicamente pudo asistir en 2
ocasiones al grapo, ya que permanecid internado la mayor parte del tiempo, falleciendo cuando se
trabajaba en la 16/ava sesidn. Mientras que P pudo asistir a 5 sesiones del grupo terapéutico,
faltando a partir de la 6/a. sesion debido a sus constantes cuadros diirraicos que fo Hevaron a la
muerte cuando el grupo se encontraba en la sesién 9/a. Finalmente se trabajo de manera constante
con H y C pricticamente desde la 8/a sesién. Es importante hacer hincapié en la constancia,
perseverancia, e interés que mostraron éstas dos dltimas personas en el desarrollo de su proceso
terapéutico, ya que, ambos viven en provincia, por lo que tenfan que viajar durante varias horas para
llegar al Hospital de PEMEX vy ser atendidos.

Por lo que respecta al PLAN DE TRABAJO TERAPEUTICO con este grupo, se programé para
trabajar a 20 sesiones con temas especificos, como se explics en el apartado do resultados, sin
embargo, tuvo que verse modificado ya que cada grupo es y funciona de manera diferente, por lo que
fue necesario adecuar fos temas al grupo e irlos modificando de acuerdo a las necesidades de los
integrantes del mismo. Los primeros 4 temas no se vieron sujetos a cambios, pero, cuando se
trabajo con EL IMPACTO DE LA NOTICIA, éste fus un tema que moviliz6 de manera importante al
grupo, ya que reportaron rechazo, maltrato y mal tacto por parte del sector salud al informarles de
su estado seropositivo, debido a lo que se menciond al inicio de [a presente discusidn (por la
carencia de conocimientos hacia la enfermedad y por no tener revisadas ciertas actitudes hacia la
sexualidad). Por lo que, la notificacidn de su diagndstico causé angustia, depresién, y coraje por
este hecho. Al continuar con el proceso terapéutico, hubo otro tema que fue notoriamente dificil de
enfrentar para los integrantes del grupo, INFORMAR A SUS FAMILIARES Y CONOGIDOS SOBRE
SU SEROPOSITIVIDAD, o cual se reflejs en la utilizacidn de 4 sesiones para trabajar y enfrentar
oste dilema, esto a causa del temor al rechazo de que son objeto por la mayoria de la poblacidn, pero
una vez que ellos mismos lo fueron aceptando, se les facilito la decision de comunicarles a sus
amistades y familiares cercanos su estado seropositivo, obteniendo una respuesta positiva y solidaria
por parte de [a mayoria de ellos.
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Debido & la informacién y al material vertidos por el grupo, se agregaron los temas de
BENEFICIOS DE SER SEROPOSITIVOS, LA IMPORTANCIA DEL APOYO FAMILIAR Y METAS DE
VIDA PARA EL FUTURO, en donde se encontré que no todo es negativo por el hecho de haber
contraido una enformedad a la que todos estamos expuestos, a lo cual reportaron las siguientes
ventajas sobre los seronegativos:

VENTAJAS PRIMARIAS
Se generd hacia ellos mayor atencidn y consideracidn por parte de sus familias
Lograron ser tomados en cuenta por a familia
También se logré ser apoyados y querldos por los amigos
Manipulacidn que ellos han realizado como parte de la respuesta des sus familias.

VENTAJAS SECUNDARIAS
Mayor informacidn acerca de |a enfermedad.
Constanta revision médica a nivel general.
Mayor acercamiento y reconciliacidn con sus amistades y seres queridos.
Mayor consciencia dal cuidado de la salud.
Revalorizacidn de la vida.
Aceptacion de la muerte.

En cuanto a la importancia del apoyo familiar se observé que hubo un mayor acercamiento
hacia su familia, lo que propicié un reencuentro con sus seres queridos, aceptando y reconociendo |a
necesidad de contar con el apoyo del nicleo familiar, sobre todo en la fase terminal de esta
enfermedad.

Asi mismo, determinaron y establecieron metas de vida para su futuro, adoptando una
actitud positiva hacia sus propias capacidades y tomando en cuents ol tiempo y calidad de vida que
desean tener.

Inicialmente se estableciaron 3 sesiones para trabajar VIDA Y MUERTE, sin embargo, a lo
largo de cada una de las 20 sesiones se tocé dicho tema, por lo que dnicamente fue necesario
utilizar 1 sesidn para tener un acercamiento al proceso tan diffcil de aceptacidn y reconocimiento,
como es el de la muerte, pese a esto, se logrd tener un acercamiento mas positivo hacia la muerte.

Por iltimo, no fue necesario utilizar 1 sesién para hablar acerca de las CREENCIAS
RELIGIOSAS, ya que al igual que el tema anterior se fue focando a lo largo del proceso terapéutico,
determinindose que no importa la religion a la cual se adhieran las parsonas sino mis bien, lo
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importante es creer en la deidad en que mayormente se encuentren convencidos, y depositar
esperanzas de Fe en determinada religion.

Por lo que respecta a los CONTENIDOS MANIFIESTOS Y LATENTES del grupo se pudo
observar en las dos primeras sesiones, [ENCUADRE Y HOMOGENEIZAR CO_NOB!MIENTOS SOBRE
YIH/ SIDA) la excesiva demanda de ayuda, de apoyo emocional, y de cambio de actitud del sector
salud, manifestando a través de esta demanda. un temor & la muerts, la incredulidad del trabajo
terapéutico, coraje, depresi6n y pensamiento magico de cura.

Asi mismo, el grupo reports en la 3/a sesign {INTERACCION LIBRE DEL GRUPO) el
impacto tan fuerte que sufrieron cuando se les notificé su seropositividad, esto debido, al mal
manejo por parte del personal del sector salud, recibiendo de ellos indiferencia, rechazo, agresién y
manejindoles que se ihan & morir muy pronto, de shi también las demsndas y reclamos que
realizaron a las terapeutas, ya que ellas también forman parte del mismo sector, tales come:
"ustedes deberfan decirles a [os médicos, como informar el diagndstico”, "deberian proporcionarles
conocimientos acerca de esta enfermadad, ya que saben menos que nosotres”.

También reportaron malestares fisicos P, H Y R, esto por el deceso del padre de A, ya que
su muerte les movilizo emociones internas en torno a la misma y porque de alguna manera
empezaron a manifestar algin padecimiento provocado por el debilitamiento del sistema
inmunolégico, sintomas propios de esta enfermedad.

En la 4/a y 5/a sesion (IMPACTO DE LA NOTICIA) tocaron abiertamente el miedo a la
muarte, la insaguridad que tienen para enfrentarla y [a depresidn que conlleva el pensar en el fin de
sus vidas. A nivel latente, denotan una marcada negatién hacia su seropositividad, enojo, agresion y
devaluacion, al intentar aceptar y reconocer su esfado seropositivo; asi mismo, se portaron
resistentes porque se iniciaba la primera sesién grabada. Es en esta sesifn cuando se inicia
propiamente el trabajo de entendimiento y enfrentamiento con s muerte, {aunque fué trabajado en
cada una de ellas), en donde el grupo mostrd temor al saber que la muerte esti mds proxima en ellos
a raiz de s notificacion del diagnéstico.

En la 6/a sesion [COMO VIVIR CON VIH/SIDA) hablaron de miedo, tristezs, depresion,
sentimientos que desarrollan por el hecho de vivir con VIH/SIDA; aflorando el deses de escuchsr por
parte de las terapautas que no van a morir, asi como el desec do ejercer su vida sexual, y la
manifestacidn de confusién mental. Es importants mencionar, que en esta sesién el grupo raconosis
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ol trabajo terapéutico grupal. No asi la idea de la muerte ,a la cual continuaron resistiéndose,
negando y rechszando.

Al trabajar en las 7/a, 8/va, 10/ma, 11/ava y 12/ava sesiones, se habl§ acerca de log temas
relacionados con (INFORMAR A LA PAREJA, FAMILIARES Y AMIGOS SOBRE SU
SEROPOSITIVIDAD E IMPORTANCIA DEL APOYQ FAMILIAR), se encontrs que predomina el
miedo a desarrollar la enfermedad y posteriormente la muerte, asi como el temor a comunicar la
noticia a familiares, encubriendo con esto, miedo a perder la salud, al rechazo, asi como enojo;
conjugando esto con fantasfas de “cura” a través de las terapeutas, o bien, en una actitud agresiva de
deseos de venganza hacis los que los contagiaron generdndoles esto, sentimientos de culpa. Como
puede observarse existe un miedo a comunicar la noticia a familiares y conocidos, por el temor a ser
rechazados, sin embargo, una vez que se vence este obsticulo y notifican su diagnéstico, encuentran
en la familia, solidaridad, apoyo y afecto, lo cual consideran, es muy importante para vivir.

En la 9/a sesidn se trabajo con ol tema {BENEFICIOS DE SER SEROPOSITIVOS), ya que
de acuerdo con las 7 sesiones que se trabajaron anteriorments se percataron de que ademis de las
desventajas de ser seropositivos se encontraron que existen beneficios al haberse infectado por ef
VIH, como son, ademas de los mencionados anteriorments, el chequeo médico constante que les
realizan en el Hospital do PEMEX, el acercamiento hacia sus familias y seres queridos, en alqunos
casos los jubilan, por lo que, disponen de tiempo completo para realizar actividades que
anteriormente no podian por encontrarse laborando, asf como dedicar mayor tiempo a sus hijos y
familiares. También presentan sentimientos claros de omnipotencia, por contar con mayor
informacién sobre el desarrollo de la enfermedad que el sector salud.

Es importante mencionar que al trabajar este tema se incrementé en los pacientes su
autoestima, aspecto vital para el cuidado de su sistema inmunolédgico.

Al trabajar con el tema [VIVIR EN PAREJA), el grupo resalts mayormente la prevalencia de
un miedo al rechazo, encontrindose atrds de este, temor enojo, depresidn y coraje hacia el sector
salud, ya que ellos fueron los encargados do identificar su estado serolgico y notificirselos.
Ademas se dieron cuenta que estando y sabiéndose infectados se les dificulta el rehacer su vida con
otra pareja, por el temor a infectarlos, y como ya se dijo anteriormente se presenta el miedo al
rechazo.

Una vez que se llegd a la sesion 14/ava en donde se trabajo el tema {VIDA Y MUERTE), el
grupo llego a la conclusion de que existe la posibilidad de morir da cualquier otra cosa y no de
SIDA, ya que a uno de los integrantes lo asaltaron y estuvo peligrando su vida, con este trabajo
emocional, [os niveles de angustia y el miedo a la muerte se vieron disminuidos. Por lo que se fue
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aceptando el proceso de muerte como algo natural e inevitable y no como un castigo, predominando
fuertemente ol deseo e impulso de vida sobre el de muerte.

En la sesifn 15/ava se trabajé con ef tema [AUTOCUIDADO Y SALUD), resaltando las
posibles alternativas de vida y ol arreglo de sus bienes materiales como son: viajar, proporcionarles
aducacién a sus hijos, o capacitarlos para el trabajo, asistir periédicamente g las revisiones médicas,
que les realizan, mantener una dieta adecuada, evitar desvelarse e ingerir bebidas alcohélicas. Asi
mismo, reslizar los trimites correspondientes para arreglar la reparticién y distribucién de sus
bienes materiales. Por lo que se encontrg que presentaron algunos rasgos de angustia y miedo s
morir antes de concluir los objetivos ya mencionados.

Durante la sesién 16/ava se trabajé con [SEXUALIDAD Y SEXO SEGURO), en donde el
grupo relaciond estrachamente este tema con la posibilidad de muerte en cualquier momento y su
contraparte "yo no me voy a morir"; mientras que a nivel Inconscients, también se manejé esta
ambivaleneia del contindo vida - muerte, sin embargo, se observa el predominio de Eros sobre
Tdnatos.

En la-sesion 17/ava se habld acerca del tema (PRODUCTIVIDAD Y CREATIVIDAD),
resaltando la importancia de elaborar ol duelo de P, R y A, ademis de establecer una toma de
decisiones acerca de su plan de vida. En esta sesidn es importante resaltar que a nivel grupal, ce
detectd fa necesidad de trascender a través del trabajo y fa familia, de sentirse y estar bien con la
gente que ya ha muerto; por lo que con este proceso se observa un incremento importante en su
autoestima, a pesar de que el grupo presento angustia porque se acercaba la terminacidn del mismo.

Al legar la sesidn 18/ava se tratd of tema (METAS DE VIDA PARA EL FUTURO); en donde
ol igual que en sesiones anteriores se manifestd el sontinio vida - muerte y la angustiz que esto
provoca, aunque los integrantes denotan que se emcuentran en preparacién para el "buen morir”.
Aceptando y asimilando el tiempo que pueda restarles y optimizar para su beneficio la calidad de
vida que pusdan tener.

Durante fas sesiones 19/a y 20/a se trabajé con el (CIERRE DEL GRUPQ), expresando
abiertamente los cambios observados por ellos mismos y por-gente que los rodea. Interpretando a
raiz de eu comportamiento [a energia de vida que poseen, su elevada autosstima, sus planes de vida
para el futuro, su decremento depresivo y dos aspectos muy importantes: LA ACEPTACION DE LA
MUERTE Y LA SENSACION DE CURA QUE LOS EMBARGO.
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En rolacin a los HECHQOS SIGNIFICATIVOS en cada uns de las sesiones se obtuvo lo
siguiente:

En la 1/a sesién "ENCUADRE" existic una marcada resistencia al trabajo grupal, esto puede
observarse en la inasistencia de 5 elementos de 8, que habian sido seleccionados con anterioridad,
presentindose dnicamente 3 pacientes quienes reclamaron la ausencia de sus companeros.

En la 2/a sesion "HOMOGENEIZAR CONOCIMIENTOS SOBRE VIH/SIDA", A falto al
grupo terapéutico por fa muerte de su padre, hecho que moviliz6 internamente al grupo, por su
eminente muerfe.

Durante |2 3/a sesign "INTERACCIGN LIBRE DEL 6RUPO" el grupo, manifesto la inquietud
de saber ¢6mo sera utilizado el material que emerja del grupo, también ingresa R al grupo,
existiendo rechazo hacia él, incluso hubo una serie de reclamos debido a [a desinformacidn del sector
salud.

En fa 4/a y 5/a sesion "IMPACTO DE LA NOTICIA" se presents una marcada resistencia a
participar en a manera en que les impacto |a noticis, también P se incorpora sl grupo despuds de
haber permanecido 10 dias hospitalizado, debido al importante material que se manejé en estas
sesiones, se implementaron dos dinimicas grupales con el fin de disminuir la angustia que fue
removida, por lo significativo del material con el que se trabajé en el grupo.

En la 6/2 y 7/a sesién "COMO VIVIR CON VIH/SIDA E INFORMAR A SUS FAMILIARES
SIBRE SU SEROPOSITIVIDAD" se presents la ausencia de P por encontrarse internado, A por
problemas familiares y R no avis6; asi mismo, la terapeata O avisa que no asistird a la siguiente
sesidn porque va a presentarse en un congreso. Como puede observarse, casi a la mitad del grupo
terapéutico, se presentan ausencias de 3 elementos, un porcentaje elevado , lo cual moviliza la
pérdida de la salud, de bienes materiales y humanos.

Cuando el grupo se encontré trabajando en la sesion 8/ava, "INFORMAR A AMIGOS Y
CONOCIDOS SOBRE SU SEROPOSITIVIDAD" ingresa C, mientras que P fallece, lo que
desencadena actitudes de reparacion hacia familiares y amigos, como una forma de aceptacion hacia
la muerte.

Durante |a 9/a sesion, "BENEFICIOS DE SER SEROPOSITIVOS” resalts la muerte de P, Ia
cual produce Ilante y preocupacion entre los integrantes del grupo. Asi misme, el estado de sslud
que guarda R, el cual se encuentra en efapa terminal. Como se puede observar esta sesién fue
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depresiva y reflexiva por 1a muerte de P, por lo que el grupo pide escuchar una grabacidn, donde este
la voz de P, para recordarlo; mientras que las terapeutas se sintieron angustiadas al darles la noticia
sobre la muerte de P.

En la sesién 10/ma "IMPORTANCIA DEL APOYO FAMILIAR" se observa, que A abandona el
grupo sin avisar, R continda internado. El grupo manifests coraje y rabia hacia las personas que los
contagiaron. Debido a cuestiones técnicas no se pudo grabar la sesién, por lo que el grupo lamenta
este incidente. Ya que el mismo grupo considera que el material que trabajaron fue sumamente
importante, destacando el acentuado coraje y rencor hacia quienes los infectaron, ya sean sus parejas
formales, o bien por contactos casuales, también este resentimiento se debié a que no pudieron
enfrentarlos y reclamarles la responsabilidad de la infeccién, por no tener la sequridad de quien haya
sido el responsable, o por temor a la reaccin de la otra persona.

Durante las sesiones 11/ava y 12/ava, "INFORMAR A SU PAREJA, FAMILIARES Y
AMIGOS SOBRE SU SEROPOSITIVIDAD" R contindo internado y H dormits durante lfa sesidn ya
que acababa do Ilegar de Poza Rica. Pudiéndose. interpretar que no desea estar en contacto con ests
realidad, considerads muy dolorosa, pero, posiblemente la lleque a vivir, ya que tal vez ella pusda
encontrarse en un futuro en la misma situacidn; lo cual agota y debilita al organismo, hasta concluir
con [a muerte; por lo que es mejor dormirse para no enterarse del desarrollo de la enfermedad de su
comparnero.

Al encontrarse el grupo en la sesién 13/ava,"VIVIR EN PAREJA" se encontrs que C ne
asistio por motivos de tipo laboral pero, H rescata la importancia de [a atencidn terapéutica de
ambas psicélogas utilizando para ello el servicio que ha recibido de alqunos médicos de este
hospital. Aqui se puede observar que se le proporciona un lugar significativo a las psicoterapeutas
que atienden a las personas que viven con VIH/SIDA.

Cuando se trabajé en [a sesicn 14/ava, "VIDA Y MUERTE" se manifestaron varios hechos
significativos en relacidn al tema de trabajo de la presente investigacién, encontrindose que existic
enojo o inquietud por saber la razdn por la cual algunas personas seropositivas mueren mas pronto
que otras, asociando con esto la muerte de P y los problemas econémicos de A. Incluso se records
que en las comentarios y actitudes que manifestaba P estuvo muy presente el hecho de que el no
deseaba vivir, mientras que A se aferraba a la vida por la presencia de su hijo, sin embargo, su
situacion econGmica le impedias trasladarse y realizar sus metas de vida, como es el proporcionarle
educacién a su hijo. También es importante mencicnar que, el grupo rescaté a cada una de sus
familias, al recordar que pueden abandonarlas en cualquier momento. Asi mismo el grupo se
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preocupé por la negativa de la Institucin de seguirles proporcionando vidticos, para seguir en el
grupo terapéutico.

Otro hacho importante de esta sesién fue la peticidn de apoyar psicoldgicamente a personas
conocidas o infactadas por el VIH/SIDA. Finalmente C invito a las dos terapeutas a pasar unos dfas
en su casa.

En la sesion 15/ava, "AUTOCUIDADO Y SALUD" también se observé la ausencia de G por
motivo de vacaciones de semana santa, por lo que al trabajar sélo con H recuerda a A con nostalgia,
por desconocer las causas de su ausencia. Es posible que se aore la ausencia de A, por la
preocupacion acerca de su situacion econdmica y por la duda e inquietud de ignorar la razén por la
cual abandono el grupo.

Durante la sesidn 16/ava, denominada "SEXUALIDAD Y SEXO SEGURQ", destacs el duelo
que G elabord por la muerte de su ex-pareja y propone a H despedirse de P, acudiendo al pantedn,
asi como intentar buscar a A.

Esta sesién fue muy importante, como puede observarse, se trabajo con sexualidad, vida y
muerte, triada que moviliza a quienes padecen esta enfermedad, por lo que, H no es la excepcidn y
en asta sesion padecic "sordera” y por lo que los sedalamientos de los terapeutas tuvieron que
repetirse dos veces.

Cuando se llegd a la sesidn 17/ava "PRODUCTIVIDAD Y CREATIVIDAD", se cambis el lugar
que habia sido designado para la terapia, ya que esa aula fue ocupada para otro evento por lo que se
tuvo que trabajar en el laboratorio del bioterio. Casualmente el grupo se mostré angustiado ante la
situacion de otros seropositivos que son maltratades y rechazados por la poblacién en general.
Mientras qua € reportd no haber podido ir a visitar a fos familiares de su ex-pareja, ni acudis al
pantedn. Finaimente el grupo agradece el apoyo psicoldgico que se les ha brindado.

El hecho de no contar con un espacio especifico para desarrollar el trabajo psicolégico, y ser
movilizados de un lugar a otro, como les ha ocurrido frecuentemente ai ser atendidos por el sestor
salud, fes provocd angustia acompaiiada de ciertos grados de depresion; mieniras que por ofra parte,
sa les dificulto realizar la despedida de lo que habian planeado en sesiones anteriores; ademis e
sienten agradecidos porque ellos se han visto beneficiados por el apoys psicoldgico que han recibido,
a diferencia de alqunos de sus conocidos que carecen de este servicio.

En la sesidn 18/ava "METAS DE VIDA PARA EL FUTURQ", se vhservi que los integrantes
del grupo han podido integrar el continuo vida - muerte con serenidad, a pesar de la dificultad de
visitar a P al pantedn y despedirse de A, esto debido a las ocupaciones que presentan. Es importante
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mencionar que desde la sesion 16/ava se propuso un ejercicio de relajaciin que se habfa planeado
para el grupo, debido al material que ellos traian y que requerian trabajar.

Durante las sesiones 19/ava y 20/ava que se trabajé el "CIERRE DEL GRUPO" se destacs
la ausencia [en la sesidn 19/ava)de H por problemas familiares, por fo que se trabajé con C el
ejercicio de relajacidn que se habia propuesto, este ejercicio se realizo con el propdsito de facilitar
que emergieran [as emociones que se presentaron a lo [argo del trabajo grupal.

Y por iltimo las terapeutas realizan devoluciones al grupo, ademis se les proporciona un
cassette con material de relajacion, el cual se les ensefio a manejar, para que fo ejerciten cada vez
que ellos lo consideren necesario. Un aspecto muy importante de estas dos dltimas sesiones es que
ol grupo reports un incremento considerable de sus CD4, observindose con esto un aumento
significativo en el fortalacimiento de la libido. Es importante resaltar que el apoyo psicoldgico a
nivel grupal nos ayudd a entender y aceptar el proceso de muerte, como fue planteado en uno de los
objetivos del presente trabajo, ademds este proceso se vid acompaiado de un incremento
considerable en su sistema inmunolégico, de ahi la importancia de la intervencidn del grupo
psicol6gico a la poblacion infectada por VIH/SIDA.

En lo concerniente a los MECANISMOS DE DEFENSA utilizados por el grupo se pudo
observar que durante las primeras 10 sesiones el grupo presentd mecanismos de defensa mis
primitivos, es decir menos elaborados; mientras que en las dltimas 10 sesiones el grupo presentd
mecanismos de defensa mucho mis elaborados, notindose una disminucién considerable de Ia
negacién, incluso a partir de la sesion 13/ava desaparece la negaciin. Esto se debid af trabajo
intenso que realiz6 el grupo para aceptar su seropositividad y posteriormente modificar alqunas
opiniones acerca de la vida y de la muerte, como se planted en otro de los objetivos que se
establecié al inicio de esta investigacion,

Finalmente se solicito al grupo su conteo de CELULAS CD4 antes y despuss de iniciar el
tratamiento, encontrando que C contaba con 95 células antes de iniciar el tratamiento y cuando lo
concluyé sus CD4 se incromentaron a 286, encontrindose un aumento de 191, el cual es bastante
considerable, mientras que H contaba con 200 €D4 al inicio del tratamiento y terming con 263, por
lo que obtuvo una diferencia de 63 CD4; es importante sefialar estos incrementos ya que es ficil
deducir que gracias a la intervencién psicoldgica grupal, su sistema inmunoldgico se fortalece
favoreciendo considerablemente su calidad de vida, y bienestar emocional lo cual repercute en el
incremento de células CD4 componentes importantes de la memoria inmunitaria,
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Encontrindose consecuentemente que el apoyo psicolégico es uno de los factores, entre
ofros. que contribuye al fortalecimiento del sistema inmunolégico.

En relacidn a los tedricos que manejan las diversas posturas de la psicoterapia de grupo y de
Ia muerte; tenemos que Bauleo, A. (1977), afirma que en toda relacién grupal de trabajo, el objetivo
permanente es no sélo que los miembros dei grupo hablen del tema, no slo que digan lo que
sienten, sino que también expresen lo que sobre el tema suponen, con el soporte emotivo que toda
relacidn interpersonal involucra.

Y la interacein que se establecic en el grupo propicio un ambiente que fasilito la
comunicacién entre los miembros del grupo, abandonando paulatinamente las resistencias a hablar en
determinadas sesiones, acerca del ejercicio de su sexualidad, de sus preferencias sexuales, del
nimero de parejas sexuales con las que habian interactuado, asf como [a determinacion de comunicar
su estado seropositivo a sus familiares y amigos, dichos elementos fueron los mis significativos
duranta el proceso psicoterapéutico, sin soslayar las dificultades que presentaron para expresar sus
temores hacia [as enfarmedades, la hospitalizacién y finalmente la muerte. De la oual aprendieron a
respetar y aoeptar.

A continuacion se mencionan por sesicn los CONTENIDOS MAS [MPORTANTES
RELACIONADOS CON LA MUERTE que verbalizé este grupo:

En la primera sesidn:

e Se manifestd angustia y miedo a morir a consecuencia da la enfarmedad.

o Demandaron un cambio de actitud por parte del sector salud, ya que les notifican el diagnéstico
sin tacto e informandoles su futura muerte.

En la sequnda sesidn:

* Se presents el temor a la muerte y manifestaron el pensamiento mgico de la existencia de una
posible “eura".

o So movilizaron sentimientos internos alrededor de su muerte, debido al fallecimiento del padre
de A {por enfermedad).

En la tercera sesidn:

o El hecho de reportar algunos malestares fisicos por parte de P, H y R es asociado con el
deseniace de la muerte.

138



En la cuarta y quinta sesidn:

o Cuando se toc6 el tema del impacto que sufrieron al percatarse de la noticia de su
saropogitividad, manifestaron miedo a la muerte, inseguridad y depresidn.

o Asi migmo, el regreso de P, después de 10 dias de estar hospitalizado, movilizg internamente en
ol grupo, la idea da desarrollar alguna enfermedad.

En la sexta sesidn:
o S presentd miedo, tristeza y la necesidad permanente de escuchar por parte de las terapeutas
que no van a morir, asi como la manifestacién del deseo de ejercer su vida sexual.

En la séptima sesign:
e Continiio permanente el miedo a la enfermedad, al deterioro de la salud y se hiz6 manifiests la
fantasia da “cura” a través de las terapeutas.

En la octava sesién:

e El grupo manifesté nuevamente su miedo a morir, debido al grave estado de salud que guarda P,
lo cual desencadend la reparacion hacia los miembros de su familia, asi mismo, se vié disminuida
su autosstima y se hizd patents el temor de infostar a sus seres queridos.

En la novena sesidn:

o En esta sesion so le notificd al grupo la muerte de P.

e Mientras que R se encuentra en fase terminal; lo cual propicia tristeza y llanto por parte del
grupo, por lo que pidieron escuchar una grabacidn donde estuviese la voz de P.

En fa décima sesion:

o Esta sesidn sirvic para percatarse de la necesidad del apoyo familiar como un elemento
importante para mantener la salud mental,

® Asi mismo, se dieron cuenta que el hecho de padecer enfermedades comunes no debiera
relacionarse con 1a muerte.

o Y por otra parte, se manej6 el deseo de dejar de sufrir para "pasar# mejor vida".

En la décimo primera y décimo sequnda sesiones:
e Se prasentd ol miedo de comunicar la noticia a las familias y amigos por presentar culpa y temor
a ser rechazados.
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o De igual forma existio enojo y deseo de venganza hacia los que los contagiaron y como elemento
significativo de vida expresaron que el afecto es importante para seguir viviendo, sobre todo el de
familiares y amigos.

En la décimo tercera sesidn:

o Se hizo patente el miedo al rechazo en un intento de buscar una pareja.

e Asi mismo, hubo reclamos por el mal trato de que son objeto por parte del sector salud, en
aspecial porque el rea de salud les comunicé que "se iban a morir”.

[ ]

En la décimo cuarta sesidn:

o El grupo pudo manifestar la posibilidad de morir de cualquier cosa y no precisamenta de SIDA, ya
que en esta sesion, la vida de uno de ellos se encontraba en peligro, debido a que lo asaltaron.

o Ademis lograron aceptar y asimilar por qué algunas personas mueren mis pronto que otras,
asociando a esta inquietud la muerte de P, [quién habia dado a entender que ya no querfa vivir, y
log problemas econémicos que prasents A.

e Aceptamos finalmente, 2 la muerte como algo natural y no como un castigo.

En la décimo quinta sesién:

o S trabajé las posibles alternativas de vida, como son: buscar pareja, acondicionar y ramodelar su
casa, fomentar los lazos de amistad, mejorar y reforzar la relacidn familiar.

e Asi como, trabajar cada vez mis para dejarles un porvenir y un patrimonio a los hijos o
familiares, realizando arreglos en sus bienes materiales, sin embargo, se presents el miedo a
morir antes de terminar sus metas y objetivos en esta vida.

En la décimo sexta sesidn:

o En esta sesidn aceptamos la posibilidad de muerte en cualquier momento y por diversas causas, y
como contraparte |a idea: "yo no me voy a morir", aunque se observé que predominan las ideas de
vitalidad, energia y entusiasmo por encima de las ideas de melancolia, tristeza y depresion que se
relacionan con fa muerte.

o So trabajo la muerte de la ex-pareja de uno de los integrantes, proponiendo visitar a los padres
de su ex-pareja, asi como acudir al pantedn para despedirse de Py buscar a A.

En la décimo séptima sesidn:

e Se hizg presente el tema de Ia muerts, con la elaboracidn del duelo por P, Ry A.
e Asi mismo, se did continuidad a las metas y objetivos planeados para el futuro.
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En la décimo octava sesidn:

o Provalecid ol contindo vida - muerte, aunado a la preparacién para el "buen morir", es decir, que
ol grupo ha pedido integrar este contindo con serenidad, a pesar de que reportaron no haber ido a
despedirse de P al pantedn y de busear a A.

En {a décimo novena y vigésima sesiones:

o Manifestaron los benefisios que obtuvieron a raiz de la psicoterapia grupal.

® Se proporciond mayor acercamiento hacia sus familias y lograron manejarlos de tal forma que,
lograron atraer su atencién y ser tomados en cuenta.

o Qbtener mayor informacién acerca de la enfermedad, revisiones médicas

o Expresaron sambios observados por ellos mismos y por |a gente que los rodea, incrementando con
asto su-autoestima, energetizando su nuevo plan de vida.

o Revalorizacién de la vida y aceptacion de la muerte.

o Por parte de [as terapeutas se efectdo un ejercicio de relajaciin para reflexionar acerca del
término de la psicoterapia y en un futuro de la vida, se les hizé entreqa de un cassette con
material de relajacion, también se les proporciond devoluciones acerca del material con que
trabajaron a lo largo del tratamiento.

o Finalmente, ol grupo reports un aumento significativo en el nimero de CD4, interpretando con
esto que, el apayo psiceldgico es uno de fos factores que propicia el fortalecimionto del sistema
inmunolégico.

En la década pasada se di6 el mayor auge en la implementacién de la psicoterapia grupal
breve, aplicado al trabajo con pacientes que viven con VIH. Algunos resultados son los que aportan
Méndez, J., Delgado, A. [1990), en donde explican que la psicoterapia de grupo, constituye una
medida de apoyo emocional, que proporciona un ambiente de sequridad, contencidn, facilitador de la
elaboracisn y discusion de temas relacionados con la vida, [a muerte y ta sexualidad, ademds de ser
un medio que promueve cambios actitudinales y conductuales que exige la misma enfermedad.
Spector 1., Conklin, R. (1987), formaron un grupo terapéutico y reportaron los siquientes
resultados: a los pacientes parece no importarles la aparicion de las primeras enfermedades, sino
mis bian, cuando aparecen las complicadas hospitalizaciones y otras complicaciones médicas os
cvando logran fomar conciencia de su propia mortandad. Ademis los pacientes con SIDA astin
congtantemente recordando el hecho de morir debido a las numerosas muertes de amigos, haciendo
dificil superar ol impacto inicial del enfrentamiento con su propia muerte y reforzando su
sentimiento de abandono. También Sifuentes, F., y Casillas, J. [1988), desarrollaron un programa
de investigacion con pacientes con SIDA; resaltando los siguientes puntos: A) Se logré que el grupo
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expresard sentimientos de enojo y de tristeza por padecer SIDA. Asi mismo, se logrd establecer con
ellos proyectos y preparativos para el desenlace final. B) £l grupo pudo contenerlos en la mayoria de
fos casos y proporcionarles el apoyo emocional que requerian. En tanto que Méndez, J., Delgado, A.
{1990}, concluyen a rafz de su trabajo grupal: 1) Mientras que las Ciencias Biol4gicas no
desarrollen un tratamiento eficaz para esta enfermedad, las Ciancias encargadas de |a Salud Mental
deben intervenir con estrategias psicoldgicas en el control de la propagacién de [a enfermedad, en
los aspectos concernientes a la conducta sexual y calidad de vida de los afectados. 2} En el medio
hospitalario, el abordaje grupal psicoeducativo con 2 afios de evolucidn estd probando su efectividad
como instrumento especifico en el tratamiento de estos pacientes. Martinez, E., y Portillo, L.
(1990}, informaron que el 50% de los mecanismos de defensa que utilizan estos pasientes son
considerados pra represivos, pertenecientes a la categoria de primitivos, como son: Negacién y
Proyeccion., en un 52% manifiestan fantasfas en relacidn a aspectos de angustia, miedo a la
destruccidn del grupo y a la muarte. CONASIDA. (1994}, por su parte, ha creado varios modelos de
acompatiamiento psicoldgico, argumentando que uno de los factores principales es optimizar al
servicio a fin de Ilegar a un mayor nimero de personss en un menor tiempo. Otro de estos factores
es que, un individuo estd en mejores condiciones de superar el temor y el menosprecio, al compartir
con otros como ¢ dificultades similares y comprender que no esti solo. Fernindez, P. {1996),
publico sus experiencias, reportando que [a muerte es una gran oportunidad para poder estar en paz
con [a vida; de tal forma que al decirle a un paciente que estd muriendo, en realidad se le esta dando
la oportunidad de prepararse, encontrarle un sentido a la vida y arreglar fos "asuntos inconclusos”.

Como puede observarse, es muy importante contar con profesionistas en el drea de Salud
Mental, que sean capaces de brindar apoyo psicoldgico y preparar a las personas infectadas al "Buen
Morir". Es decir, lograr la aceptaciin de la muerte y obtener la reconciliaciin de ellos hacia las
personas que los infectaron o hacia los que no se eacuentran infectados; ésta tarea se torno dificil
por el aprendizaje negativo que se nos ha inculcado acerca de la muerte, los miedos, mitos y
rechazos que hemos asimilado, producto de [a cultura moderna. De ahi la importancia de establecer
un programa debidamente sistematizado y dirigido a la poblacién que se encuentra infectada por el
VIH/SIDA, ya sean pacientes sintomaticos o asintomiticos, pero que finalmente se encuentran cerca
de la muerte, en tanto que no exista un medicamento que contrarreste ésta enfermedad.

Y ante esta postura ofros autores han incursionado en este tema tan amplio, controvertido y
tan dificil de tratar, como es Lichtszajn, J. {1979), quien menciona que nuestra supresién de la
realidsd de la muerte, es parte de la estrustura de la civilizacion contemporinea, ldgicamente, la
negacion de la muerie no es un caso universal, ya que no se da en muchos sectores de [a sociedad.
Norbert, E. {1989), por su parte, reconoce que sélo para el hombre morir es un problema, se
comparte con todas |as criaturas el nacimiento, la juventud, la madurez, las enfermedades, la vejez y
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la muerte. Pero, al hombre es al dnico que le ocasiona problemas, factor que indiscutiblemente es
aprendido.

Dichos caracteristicas se vislumbraron en el presente trabajo grupal, el cual se encargo de
enganchar desde un inicio a los participantes, para brindarles contencidn y seguridad, facilitindoles
la exprasion de los temas que se relacionan con |s muerte, los cuales fueron inicialmente dificiles de
enfrentar y trabajar pero conforme fus avanzando el proceso grupal se fueron detectando claramente
los cambios de opinidn hacia | muerte, de los integrantes de este grupo; come son: el miedo y la
anqustia que presentibamos se fueron modificando a iravés de las sesiones, por ideas de
asimilacién, aceptacin y preparacion hacia ella, ya que paulatinaments fueron expresande que fodos
vamos a morir, estemog o no infectados, e incluso algunas personas pueden morir antes que otras,
por causas y situaciones diversas; también se hizd presente el pensamiento migico de una posible
“cura”, pero conforme avanzo el tratamiento se dieron cuenta de que falta mucho tiempo para que
salga una vacuna, ademis por el hecho de estar infectados, ya no alcanzarian los beneficios de la
misma;. as{ mismo, s importante subrayar el miedo que presentaban por el hesho de reportar
malestares fisicos y relacionarlos inmediatamente con la muerte, poco a poco disminayeron sus
niveles de angustia al percatarse de que, todas las personas podemos presentar sintomas de
cualquier enfermedad y desaparecer una vez que se controle; esta investigacin sirvid ademds, para
percatarse de la necesidad de la aceptacidn y apoyo familiar, elementos importantes que contribuyen
a mejorar la salud mental; sus miedos a comunicar Ia noticia a familiares y amigos se vieron
disminuidos, por lo que, lograron notificar ol diagndstico a las personas que ellos mismos
decidieron; ademds lograron atraer la atencidn de sus familias, un mayor acercamiento y el hecho de
ser tomados en cuenta; ofro factor no menos importante es el intento por buscar pareja y ejercer su
sexualidad con la debida proteccidn, eliminando los sentimiento de culpa y rechazo que presentaban
ante esta idea; hubo otros elementos favorables que se vieron modificados en el grupo, como son el
planteamiento de las diversas alternativas de vida que plantearon y que de alguna forma son
preparativos para la muerte; finalmente se vié modificado el contindo vida - muerte, que fue de s
mano con la preparacidn para "el buan morir", cambios que se vieron reflejados en un aumento de su
autoestima y en un incremento de sus niveles de D4, elemenios importantes en el sistema de
defensas del organismo.

En relacidn & dichos cambios algunos tedricos de [a personalidad desarrollaron sus trabajos
describiendo el proceso de la muerte, Freud, S. {1915), resalta que la pretendida actitud ante [a
muerte, supuestamente racional, de aceptacidn como algo natural y légico es completamente falsa,
por el contrario, nadie scepta su propia muerte, inconscientemente todas las personas estin
convencidas de su inmortalidad. En la vida social [a gente evita hablar de muerte y cuando esto llega
1 ocurrir, existe una tendencia a atribuirla al azar. Mientras que, en su obra: "Mas alld del Principio
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del Placer" (1919), Freud busca la contraparte, del principio de la libido (energia sexusl),
encontrando que no todos los instintos son de origen libidinoso, existen otro tipo de instintos que
agrupados, dan origen a una versidn y a un rol tanitico de la existencia humana, es decir, un instinto
mortal que se conjuga con el instinto de placer promovido por la libido. Acerca de este mismo autor,
Rodriguez, |. (1993), realiz un ensayo de fos siguientes trabajos de Freud: “Pulsién de Muerte" y
"Obsesion a la Repeticién", reportando que en Freud se encontraba presente una cierta concepeidn
de la pulsidn en la que dsta, al ser asumida como algo que busca reducir |as tensiones y el retorno al
estado inorgdnico; concepeion que lo llevé a postular la existencia de una pulsién de muerte y 3 la
cual concebiria como la pulsién por excelencia. Existieron en Freud varios motivos para que
desarrollara la existencia de una pulsién de muerte: el odio, la agresion el sadismo y el masoquismo.
Asi como los fenémenos de repaticién que, diffcilmente podian explicarse como una bisqueda de
satisfaccion libinal. Freud se dio cuenta de que lo que se repite son experiencias claramente
displacenteras y rasulta dificil explicarlas a partir de [a idea de que todo fendmeno psfquico esti
regido por el “principio del placer" mencionado anteriormente, Fraud no rechazo la idea de que bajo
ol sufrimiento aparente, se busque la realizacién de un deseo. Segin esta idea, todos los procesos
vitales no son més que un rodeo hacia {a muerte. Es a partir de esta posicidn que Freud explics el
conflicto psiquico, como el resultado de [a oposicion entre las pulsiones de vida (pulsiones sexusles
y de autoconservacidn) y las pulsiones de muerte. Por lo qus todo deseo agresivo o sexual, se halla
ligado af deseo de muerte.

Verdaderamente se clarifican y comprueban estos postulados Freudianos en el desarrollo del
presente trabajo, como puede detectarse en la opiniin hacia la muerte de los participantes del grupo
que prevalecia en las primeras sesiones, la cual era de miedo, negacidn, evasicn, predominando el
deseo de escuchar por parte de las terapeutas que no iban a morir, que posiblemente se iba a
encontrar un medicamento para curar la enfermedad; misntras que al ir avanzando el trabajo
psicoterapéutico e irse trabajando el proceso vida - muerte, la preparacion para "ol buen morir” y ol
enfrentamiento con la realidad que estaban viviendo, es decir, confrontar la muerte de sus
compaiieros, se percataron de que todos vamos a morir, aunque no se sabe cuando, por lo que
aceptaron y trabajaron paulatinamente el término de su vida, realizando alqunos preparativos que
ayudarian a sus familiares mis cercanos como son hijos y padres a contar con un porvenir y
seguridad permanente, lo cual contribuyo a disminuir sus niveles de angustia.

Por otra parte, el grupo terapéutico evidencio el resultado de la oposicién entre las
pulsiones de vida : pulsiones sexuales y de autoconservacidn y las pulsiones de muerte. Ya que como
se explicd anteriorments, de los 5 pacientes que fueron atendidos en la modalidad de psicoterapia de
grupo, 4 de ellos se infectaron por via sexual, sélo uno de ellos contrajo el virus por transfusién de
sangro. Ademds 3 de los integrantes del grupo, presentaron una vida sexual activa e incluso tanfan
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mis de una pareja sexual. Por lo que nuevamente se confirma que todo deseo agresivo o sexual, se
halla ligado al deseo de muerte.

Otros autores, como Jung (tomado de Lichtszajn, J., 1979), opina que el temor a la muerte
esta relacionado con el temor a la vida, ya que a partir del arquetipo del temor a [a muerte, el ser
humano frecuentemente se resiste a aceptarla y consecuentemente se resiste a la vida, de la misma
manera. Adler por su parte, {tomado de Lichtszajn, J., 1979}, considera a diferencia de Freud, que el
verdadero deseo de muerte, silo se da cuando la persona siente que no puede resolver
adecuadaments, alquna situacién vital.

|deas que se vieron reflejadas durante el proceso terapéutico que recibid este grupo, puesto
que al hablar de la muerte, los pacientes fueron contemplando, que existia en elios cierto temor a
vivir intensamente algunas situaciones o estilos de vida, los cuales son rechazados por esta
sociedad, sin embargo, aprendieron que sus determinaciones, y especificamente sus preferencias
sexuales eran indudablemente decisiones propias, las cuales gozaron en su momento. Asi mismo, ol
grupo aceptd que sus capacidades fisicas se iban a ver disminuidas ante el desarrollo de las
enfermadades propias del SIDA, y de manera consecuente, [a esperada muerte.

En vista de lo ocurrido en este grupo, cuya procedencia es forinea, y que posiblemente este
factor haya sido una de las causas de desercidn ademis de los rasgos de personalidad, que mosiraron
algunos de los participantes, como son las actitudes resistenciales, asi mismo, las caracteristicas
propias de las familias que viven en provincia, efectivamente un grupo de apoyo los pueds ayudar a
revitalizar y fortalecer su estado animico, asi como lograr reconocer aceptar y asimilar el proceso
interno de la propia muerte. Logrando con esto que el grupo realice los praparativos que considare
necesarios para morir satisfacho de lo que haya logrado en su vida.
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6..1.3 LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En esta investigacion se encontraron las siguientes limitaciones:

1.-  la dificultad de poder ingresar en alguna institucidn, encargada de proporcionar atencidn
psicoldgica a esta poblacidn, debido a las politicas internas que maneja el sector salud.

En vista de la gravedad de esta enfermedad, se deberia contar con los criterios que permitan
ol acceso en las instituciones a aquellas personas que se encuentren interesadas en trabajar con esta
poblacidn. v
2.-  Otra limitante mas fue que una vez que se logré el acceso al hospital de PEMEX, Ia
formacién del grupo requiric de mis tiempo del programado, encontrando cors causa principal que
no todos los pacientes cumplian con los criterios de inclusion para el desarrollo de esta
investigaci6n, sobre todo no se permitis el ingreso a las personas infectadas que tenian mis de 45
afios, y aquellas en que su lugar de residencia estaba muy alejado del D.F., esto por lo costoso que
es para el Hospital do PEMEX brindar el servicio de vidticos a sus empleados. Por lo que en este
caso se tuvo que rechazar a varios seropositivos que necesitaban y que habfan aceptado el servicio
psicoldgico.

Seria conveniente |a creacion de dreas de atencién psicoldgica en los diferentes hospitales

regionales con los que cuenta PEMEX, con el fin de evitar los costos de traslado de los pacientes, y
brindar asi apoyo psicoldgica a un mayor ndmero de infectados.
3.- Una limitante mis fue la carencia de un lugar idGneo para este tipo de tratamiento, es decir,
ol no disponer de una cimara de Gesel, o un lugar adecuado que brinde |a sequridad de contar con un
aspacio especial para trabajar emociones y sentimiento generados por la misma enfermedad y
técnicamente ayuda proporcionando retroalimentacidn por parte de un grupo de observadores y de un
supervisor directamente en cada sesidn. Ademis del enriquecimiento que brinda para futuras
investigaciones si se grabaran lag sesiones con previa autorizacidn del grupo.

Asi mismo se sugiere que el personal del sector salud cuente con un entrenamiento
especializado para realizar la entrega de los diagndsticos a los seropositivos.

En cuanto al aspecto relacionado con la integracidn del grupo se sugiere la formacion de
grupos de mujeres, heterosexuales, homosexuales y que también existan variaciones en cuanto a las
edades.

En lo referente a la coordinacion del grupo seria conveniente la combinacidn de un terapeuta
hombre y una mujer.

Se sugiere también la construceién de un instruments psicoldgico, debidamente confiable y

validado, que al aplicarse permita obtener otro tipo de medicion acerca de las opiniones y actitudes
ante |a muerte con las que cuentan [as personas seropositivas.
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8

9

10 ¢ Actualmente, tiene pareja 7

ANEXO 1
FORMATO DE ENTREVISTA VIH/SIDA

Fecha:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Nimero de hijos:

Grado de estudios:

¢ Tiena alguna creencia religiosa 7

Preferencia sexual:

11 ¢ Actualmente, tiene vida sexual 7

12 ¢ Actuslmente, que medicamento esta tomando 7

13 ¢ Con que frecuencia acude a la revisin médica 7
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14 ¢ Sabe que es VIH 781 NO

15 ¢ Sabe que s SIDA? 81 NO

16 ¢ Sabe cdmo se infecto 7

17 ¢ Sabe cudnto tiempo tiene infestado 7

18 Historia familiar

L

19 Historia sexual
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20 ¢ Antes del VIH, ¢6mo era un dia cotidiano 7

21 ¢ Desde que sabe que porta el VIH, c6mo es un dfa cotidiano 7

22 ¢ Antes del VIH, cdmo era un fin de semana 7

23 ¢ Dosde que sabe que porta el VIH, cimo es un fin de semana 7

24 ¢ Desde que sabe que tieno el VIH, cudl sa fantasia mis recurrente 7

25 ¢ Desde que sabe que tiene YIH, cuil es su suefio mas vivido 7
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26 ¢ Cuiles son sus principales preocupaciones a raiz de ser seropositivo 7

27 ¢ Como considera que ha sido su vida antes del VIH 7

28 ¢ Como considera que ha sido su vida despuds del VIH ?

OBSERVACIONES PSICOLOGICAS PARA DETERMINAR SU INGRESO AL 6RUPO

29 Capacidad de insight

30 Motivacion para el cambio

31 Tipo de personalidad

32 Mecanismos de defensa
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33 Qbservaciones

34 Atencidn psiquitrica |

35 Proparasidn para el grupo Sl

36 No apto para psicoterapia de grupo

No

No

Entrevistador

Observador
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ANEXO0 2

FORMATO DE REPORTE GRUPAL

PSICOTERAPIA DE GRUPQ PARA PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA

Terapeutas:

Sasion No.

No. de integrantes: -

Hora:

Portavoces

Temas centrales

Hechos significativos de la sesisn :
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Modalidad de participacién de cada integrante

Mecanismos de defensa

Contenidos latentes

Elabors: Superviss:
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