UNIVERSIDAD DE PANAMA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA

@& sipiup

Biblioteca Int. Simon Bolivar

INRIT i
9925568?':-, | l"

PSICOTERAPIA BREVE APLICADA A PERSONAS CON
EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA O
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

QUE PRESENTAN SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

POR:

ANA GEORGINA CIENFUEGOS DE ACHURRA



UNIVERSIDAD DE PANAMA
VICERECTORIA DE INVESTIGACION Y POST-GRADO

PROGRAMA DE MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE HUMANIDADES

No. DE CODIGO  327-14-06-99-04

ESTUDIANTE ANA GEORGINA CIENFUEGOS DE ACHURRA

CEDULA N-18-89
TITULO AL QUE ASPIRA MAGISTER EN PSICOLOGIA CLINICA

TEMA DE LA TESIS PSICOTERAPIA BREVE APLICADA A PERSONAS
CON EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA
O SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
QUE PRESENTAN SINTOMATOLOGI{A DEPRESIVA

ASESORA DOCTORA LEA DE SETTON

FIRMA DE LA ASESORA Qléd / 54 (/¢/6\,\J

FIRMA DE LA ESTUDIANTE L{%)%?Jlj

»

APROBADO POR At~

(6010 VA

DIRECTOR DE POSTGRADO DE LA VICERRECTORIA
DE INVESTIGACION Y POSTGRADO

PANAMA, JUNIO DE 2000



; 7.

10AG60 2000

DEDICATORIA

Mi familia siempre ha estado junto a mi, apoyandome en las metds que me he impuesto
durante el transcurso de mi vida.

Dedicé este trabajo a mi familia de origen, a mi padre German Cienfuegos (qepd)ya
"mi madre Evelia, que me dieron la vida; a mis hermanos, Rolando, Wilfredo, Julio y a mi
hermana Rosa Adelina que fueron ademas de hermanos mis amigos.

‘Este estudio también est4 dedicado a mi familia politica, a mis cufiados Margarita y Eric

Achurra; mi suegra Margarita Castillo y mi sobrina Margarita Mena que me han acogido,
apoyado y brindado mucho amor.

Especialmente, este trabajo estd dedicado a mi familia nuclear, a mi hijo Marcos
Eduardo, a mi hija Diana y a mi esposo Marcos Serafin, que sin su ayuda y su paciencia
no hubiese podido culminar esta obra.



AGRADECIMIENTO

Nadie es capaz de abordar una investigacion sin ayuda. Con inmensa gratitud y respeto
quiero expresar mi reconocimiento a todas las maravillosas personas que, cada una a su
manera, me han ayudado en la culminacién de este estudio.

En especial, deseo agradecer a mi asesora de tesis Doctora Lea de Setton por sus
oportunas recomendaciones, conocimientos brindados e invaluable tiempo que ha
dispuesto para la revision de este trabajo.

Por su inestimable transmisién de conocimientos, quiero expresar mi agradecimiento a
todo el personal docente de la Maestria de Psicologia Clinica, promoci6én 1996 - 1998. En
especial a la Doctora Lea de Setton, Magister Gerardo Valderrama, Doctor Ramén Mon,
Doctor Virgilio Correa y Doctora Graciela Alvarez.

Doy las gracias al Doctor Carlos Duncan, Doctor Dorian Lagrotta, Licenciada Iris
Valdes, Sacerdote Elibrato Bedoya por su confianza al referirme pacientes con VIH o
SIDA.

Mi gratitud también se hace extensiva a mis compafieras de estudio, Licenciadas: Dania
Carrera, Omaida De Frias, Soraya Lopez, Berthalicia de Terén y Bedsy de Valderrama
con quienes constantemente nos hemos estado apoyindonos; especialmente a la
Licenciada Yara Acuiia, con quien hemos compartido ideas e informacion.

Mi reconocimiento y agradecimiento también va dirigido para todas aquellas personas
infectadas por el VIH o enfermas por el SIDA que me confiaron sus experiencias y su
dolor. En especial, a la sefiora Nora, a los jévenes Pablo, José Alberto y Ruben (q.e.p.d.)
y al sefior Antonio que, debido a su aprobacién y constancia, posibilitaron la
investigacién.



INDICE GENERAL

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTO

RESUMEN .....cccucerirersersanessnessssressensssessasesssssssssssssssssssnssssassnenss 9
INTRODUCCION ......oereienmereienessssnsmessasssssssnesssssessosssessnnssssasssens 10

CAPITULO I. PROBLEMATICA PSICOLOGICA DEL PACIENTE CON EL
VIH (VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA) O
SIDA (SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA)

1. EL VIH O SIDA, SUS EFECTOS EN LAS EMOCIONES
Y LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

1.1. Reacciones Emocionales y Psicol6gicas .........ccccoueiacrecsieniacnnnees 13
1.2. Variables que Influyen en la Respuesta Psicolégica a 1a Infeccién ...... 21

2. TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES CON VIH O SIDA

2.1. Diagnéstico de 1a Depresion .........cccovemeiirnnesctacesssneacsniacacninen 26
2.2. Caracteristicas Particulares de la Sintomatologia Depresiva en
Pacientes con VIH 0 SIDA ......c.ccceienrecncencncencsecocssnssnasenssnes 29

3. MODELOS PSICOLOGICOS SOBRE LA ETIOLOGIA Y
MANIFESTACION DE LA DEPRESION ......ccoevrerreeeermmnenennnnasssnes 34

4. TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO DEL TRASTORNO
DEPRESIVO MAYOR EN PACIENTES CON VIH O SIDA

4.1. hnemmtosGenemlespmelTramlentoPmcotenpéuuco
e 1aDEPresion ......coccueeeeernrareeicstonnsnnstonansnssansssensssoncsannes 39

4.2. Recomendaciones Psicoterapéuticas en el Tratamiento de la
Depresién de Pacientes con VIH 0 SIDA .........cccoiemienennseneccnannee 4]



CAPITULO II. FUNDAMENTOS DE LA PBIU (PSICOTERAPIA BREVE,

INTENSIVA Y DE URGENCIA)
1. RAZON DE SER, ORIGEN Y EVOLUCION DE LA
PSICOTERAPIA BREVE .........cccoeeuvveeereeinreeeesennesesssssrnnessssnsenes 46
2. LA PBIU (PSICOTERAPIA BREVE, INTENSIVA Y DE URGENCIA)
2.1, DefiMiCION ..vevrniiiiiieiiiriiiieeeeeeireitenriacssasnssassasecaacsnsnsonans 53
2.2, Caracteristicas y Principios ..........ccccoverieiiiiiiiininiininnienennnnnnn. 54

2.3. Perfil Basico y Procedimientos
2.3.1. Perfil BASICO ....civiniiiietiiiineniiininicniataiiisaceresireasanannes 59
2.3.2. Procedimientos

a) Primera SesiOn ........ocvveevviieiurneiiriecniercicnensniiesacasnes 60
b) De la segunda ala sexta SeSiC .......cccvvrurererecriiveciienens 64
2.4. Proceso Terapéutico y Métodos o Técnicas de Enfrentamiento Clinico
2.4.1. Caracteristicas del Proceso Terapéutico ........cocovurnvucnnnnnn. 66
2.4.2. Métodos o Técnicas de Enfrentamiento Clinico ...........cc..uue. 69
2.5. Factores Especificos de la Psicoterapia dela Depresién en Sujetos
con Enfermedades Graves ........ccc.ceevinvcininincnciniiicniiecinnnenan 73
CAPITULO III. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
1. METODOLOGIA
L1, ANtecedentes ........ccoeuvniniiieciinierninicanecensissanesioreensssnsassancn 87
1.2. Planteamiento del Problema ..........cccvviiiviiiiiineiereicienienennenennss 88
1.3, Justificacion .....cocvviiiiiimeiiiiiiiiiaieiiiiiirieetiiiiiieatiiecaeeraens 91
1.4. Hip6tesis de Trabajo ........ceueeeerrnreneenreeeirenrcernnneessennsrcesennes 92
1.5, ODBJEtiVOS ...vuuiieneiiieniriieieiiieiutitiaeirueisstiraenreancusacsonsaensnsses 92
1.6. Estrategia de InVeStigacion .........ccevveiiiinnreiiieniinencneaneereeenenan 93
1.7, Variables ......ccoovvuinieiiniinieneiinennteeiaetsiasincuruseecissisesiensesnen 95
1.7.1. Definiciones Conceptuales ...........cccoeereieieieninneiiennaennnnnns 96

1.7.2. Definiciones Operacionales



1.8. Poblacion Y MUESHIA . ..vuvvneririinnnierariieieeineienainenircsnsensennass 98
1.9. Instrumentos de MediCion .........cccceevrienreimnrirniiiiiiienniccesnianennens 99
1.10. Métodos y Técnicas de Intervencion ............cocvevvririrneninincnnarana 101
1.11. Evaluacién de 1os Resultados ........ccceeeeeeiinmnrecniinercecininnenenen. 102
1.12. Organizacion de 108 Datos .......cccceveviiiiririinriinaniiiiinicrinccennss 104
1.13. Recursos Financieros, Humanos y FiSiCO8 ......c..ccvcveiiiricnacninnen.. 106
. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
2.1, ProcediMmiento ........cveuuuieennrunrernnrrnerrnarrrecerssornessensssrseennnnen 107
2.2. Factores de la Relacion Terapéutica
2.2.1. Latransferencia ........ccceemvireeiiiiniireceisnieireniiisiseinsanenn 109
2.2.2. Alianza Terapéutica .......cc.cvuvuvrirnnireiiiinrivanicnceiensssnreeene. 109
2.2.3. Contrato TerapéutiCo ........ovemiriiiirnruiaiiiriecesriiiisireoecnnes 110
2.3. Presentacién de las Historias Clinicas y su Proceso Terapéutico.
2.3.1, Historia Clinica. Caso# 1 .......ccocvvimrivnieninniiiinecinieninnnenn 111
a) Revision y planeacion del proceso psicoterapéutico ............ 123
b) Descripcion de la segunda a la sexta sesion ............c...eeuvs 126
2.3.2. Historia Clinica. Cas0# 2 ........ccccvuveirerniririininiiiiesienracines 139
a) Revisién y planeacién del proceso psicoterapéutico ............ 150
b) Descripcién de la segunda a la sexta sesidn ...............c..... 153
2.3.3. Historia Clinica. Caso#3 .........c.oceciiveininniiirininccniiecene, 166
a) Revisién y planeacién del proceso psicoterapéutico .......... ... 177
b) Descripcién de la segunda a la sexta sesién ............cceeveeeee. 181
2.3.4. Historia Clinica. Caso# 4 .........ccoiiiiiiiiiiinrneiiiiiiinicnninnones 195
a) Revisién y planeacién del proceso psicoterapéutico ............. 208
b) Descripcidn de la segunda a la sexta sesidn ..........ccoeevueennas 211
2.4. Anilisis e Integracion
2.4.1. Heterogeneidad y Homogeneidad de los Individuos Tratados ...... 219
2.4.2. Algunas Caracteristicas de la Infancia en el Desarrollo
de la Depresion y la Ansiedad Ante 1a Muerte ..............ceueeeeen 233
2.4.3. Dinamica y Estructura Mental de los Pacientes ........................ 236
2.5. Reflexiones Sobre el Proceso de Duelo Ante el Problema
Qel VIHO SIDA ....ociniiiiiiieciieeeincnesairirrssanrneen e renractnsansensons 239

2.6. Resultados Sobre la Evaluacién de la Investigacion ............cc.coeevenneens 242



CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. CONCLUSIONES ..oottutteeeeeenesnessnsessessnassssnesssssesnssssssorssessassasnsns 248
2. RECOMENDACIONES ...coovnveieeeeeeeeseseeresnsessensessssseserssnsessassssezess 250
12312 000 7€) . T N ) 7. NUTTUTR R 252
INDICE DE CUADROS

Cuadro I. Casos estudiados segin sexo, edad, nivel escolar y orientacién sexual ..229

Cuadro II. Relaci6n entre los indices de las escalas de Zung ylade
(070)) 1= =17 GO PR PP PP 231

Cuadro I1I. Resultados sobre la ayuda del tratamiento con respecto a
los problemas presentados ..........cceuiiiiineinieiianiiiiitiiiiiiieen 244

Cuadro IV. Autoevaluacién sobre la efectividad del tratamiento con respecto al
estado de &nimo, confianza en si mismo, relacién con otros, disfrutar
de la vida, cuidado de si mismo y crecimiento y conocimiento de
SIMMISINO +.uvvvnievnieruereeenrneernerasesncnrernesesesrererirnsnrarasnsasssesasass 245

Cuadro V. Grados de satisfaccién con respecto al resultado del tratamiento ......... 245

ANEXOS

1. Cuestionario Uia ........ccevevirririeniiniiiieien e evereneseaisreennenones 263
2. Escala de depresion de Zung .........cooveveieieiiieniniiniieneriiiaeiii e 272
3. Escala Revisada de Collet-Lester de Miedo a la muerte y al Proceso de morir .. 274
4. Cuestionario - guia postratamiento ...........cccieveieirniriiaeiiiiiiiiininen 276

ABREVIATURAS UTILIZADAS

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana

SIDA  Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
P.B.L.U. Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencias.
N.A.  Narcdticos An6nimos



RESUMEN

El propésito de esta investigacién es brindarle tratamiento- psicoterapéutico breve a
pacientes con VIH+ o SIDA que presentan sintomatologia depresiva y luego evaluar su
efectividad. En este trabajo se presentan los fundamentos teéricos acerca de la etiologia
psicolégica de la depresion y los enfoques que la sustentan, como las recomendaciones
para su tratamiento en general, y, particularmente, en la intervencién de pacientes
diagnosticados con VIH+ o SIDA. Los lineamientos y las recomendaciones utilizadas
correspondieron a la PBIU (Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia) de Leopoldo
Bellak para el tratamiento psicoterapéutico de la depresion y las enfermedades graves. La
intervencién fue replicada en cuatro casos clinicos. Los resultados obtenidos a través del
criterio de validacién social, utilizando el método de evaluacién subjetiva y un analisis
integrativo de los cambios reportados por los pacientes en el dmbito de la conducta,
experiencia subjetiva y alivio de sintomas; asi como la satisfaccién del infectado acerca
de los resultados del tratamiento, sugieren que la PBIU ayuda a mejorar su calidad de
vida. Ademds, se concluyé que la motivacién de los pacientes para mantenerse en el
tratamiento, la alianza terapéutica positiva, la obtencién de una historia clfnica exhaustiva
y la flexibilidad que ofrece la PBIU para utilizar las técnicas (de insight, cognitivo -
conductuales, sistémicas, farmacolGgicas, entre otras) que vayan de acuerdo a la
individualidad de cada sujeto y su problematica, hicieron que la intervencién fuese
efectiva en cada uno de los casos.

SUMMARY

The aim of this research is to give a brief psychotherapeutic treatment to HIV or
AIDS persons, who were with depressive symptoms and then assess its effectiveness. So,
in this work the theoretical basis about the psychological etiology of depression and their
approaches are presented, as well as the recommendations for its general treatment, and
particularly for its intervention in patients with HIV or AIDS. We work on the lines and
recommendations of Leopoldo Bellak’s Intensive Brief and Emergency Psychotherapy
(IBEP) for depression and serious illness. The intervention was replied in four (4) clinical
cases. The obtained results through the social validation criteria, using the subjective
evaluation method and the integrative analysis of the changes reported by the patients (in
the sphere of behaviors, subjective experience and symptoms relief); as well as, the
patient’s satisfaction about the outcome of the treatment. Are suggesting that IBEP
improve their quality of life. Also, was concluded that the motivation to remain in the
treatment, a positive therapeutic alliance, an exhaustive clinical story and the flexibility
of the IBEP to use the therapeutic techniques (insight, cognitive - behaviorist, systemic,
pharmacological and others), which can be adapted (adjusted) to the individuality of each
patients and his problems, make the intervention effective in each case.



INTRODUCCION

El VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) asociado con el SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida), basicamente es un padecimiento transmitido sexualmente
que afecta el sistema inmunolégico. Su aparicién y el sostenido crecimiento de las
personas infectadas (la epidemia) nos compromete a los profesionales de Salud Mental a
involucrarnos en todos y cada uno de los perfodos de la historia natural de la enfermedad;
ya que en cada uno aparecen cuestiones relacionadas a las reacciones emocionales que
afectan a portadores y enfermos, sobre todo cuando, hasta el momento, no se han
descubierto tratamientos efectivos para su curacién. De alli, el propésito de la
investigacién, dirigida a estudiar el estado emocional de las personas infectadas por el
VIH o SIDA; a fin de ofrecerles tratamiento psicoterapéutico breve, a aquellas que
presentaran sintomatologia depresiva.

El ser seropositivo o padecer de las infecciones oportunistas relacionadas con el
SIDA, puede implicar una gran carga emocional, debido a que se pueden intensificar
muchos conflictos psicodinamicos, tales como: La conjuncién del amor e intimidad con
la culpa, el castigo y la muerte; asi como los relativos a la identificacién sexual y la
eleccién del objeto sexual; los miedos con respecto a la vulnerabilidad psicolégica y
fisica; los generalizados entre los impulsos y los controles psicolégicos; entre las
tendencias de autopreservacién y autodestruccién, entre la fidelidad e infidelidad de la
pareja en la relacion intima. También aquellos referidos a la aceptacion social versus el
aislamiento social, entre otros.

Las reacciones de las personas infectadas por el VIH o SIDA pueden ser muy
variables; pero casi todas comparten - en cierta medida - sentimientos de ira, tristeza,
temor, culpa, sorpresa y confusion. Se preocupan acerca de revelar o no el diagnostico, de
llegar a ser dependientes, de expresar su sexualidad, de relacionarse con las personas a
quienes aman. Se angustian respecto a la muerte y, puesto que sus vidas pueden ser ahora
més cortas, se inquietan sobre los aspectos filoséficos comunes a todos los que enfrentan
la muerte. Estos pacientes se sienten segregados y solos, ya que el resto de 1a sociedad no
afectada directamente por la enfermedad reacciona con temor y prejuicio.

10
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Las manifestaciones psiquiatricas mas frecuentes relacionadas con el VIH o SIDA,
son los sindromes depresivos de naturaleza reactiva debido a las consecuencias
psicosociales de la infeccién derivadas del curso crénico, la ausencia del tratamiento
causal, la alta mortalidad y el tipo de transmisi6én. Otros trastornos psiquidtricos descritos
son las depresiones orgénicas, las psicosis depresivas, manias, trastornos obsesivos -
compulsivo, psicosis esquizofreniforme psicosis paranoide, entre otras. También se
describen complicaciones neuropsiquiatricas producidas por la accién propia del virus o
de infecciones oportunistas que se localizan en el Sistema Nervioso Central.

Diversos investigadores han postulado la necesidad del tratamiento psicoterapéutico
para todas las personas portadoras asintométicas o enfermas con el fin de ayudarlas a
encargarse de su cuerpo y su cuidado; asi como para que mantengan el nivel de vitalidad
necesario que se expresa en el sostenimiento de los intereses (proyectos, metas y
objetivos que le dan significado a su vida). De esa manera se evita que la enfermedad
ocupe el mayor espacio, procurando la recuperacién o rehabilitacién al méximo de los
niveles de salud.

El estudio est4 planteado en cuatro capitulos. Los dos primeros se relacionan con el
analisis bibliografico sobre la problematica psicolégica del paciente con VIH o SIDA y
los fundamentos de la PBIU (Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia) de Leopoldo
Bellak. El tercer capitulo se refiere al desarrollo de la investigacién y consta de la parte
metodolégica, los resultados de la investigacién, donde se describen los casos clinicos y
el proceso terapéutico de cada unidad tratada; el analisis, reflexiones y la integracién de
los resultados. Por ultimo, en el cuarto se exponen las conclusiones y las
recomendaciones.

El aporte principal de esta investigacién radica en la exposicién del proceso
terapéutico, tal cual se ha dado. Los resultados no solamente permiten una mayor
comprensién de la problematica psicolégica del paciente con VIH o SIDA, sino, también
del tratamiento en si; ya que a través de su descripcién se puede observar su

funcionamiento.



CAPITULO L. PROBLEMATICA PSICOLOGICA DEL PACIENTE CON
El VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA O
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA



1. E1VIH O SIDA, SUS EFECTOS EN LAS EMOCIONES
Y LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

1.1. Reacciones Emocionales y Psicolégicas

Una amplia gama de estudios han demostrado que las personas que atraviesan, o se
diagnostican con una enfermedad grave, tal como el VIH+ o SIDA, frecuentemente
manifiestan reacciones de choque o trauma que las lleva, en muchas ocasiones, a sentirse
confusas, asustadas, frustradas y tristes; ademds, experimentan dolor, desesperacién, ira y
desesperanza.

Debido a que el pronéstico y el curso de la enfermedad son inseguros, se manifiestan
sentimientos de miedo y ansiedad ante la muerte; de pérdida del control o de ser un
discapacitado en un futuro préximo. Incluso, sufren porque pueden sentirse culpables por
su estilo de vida o por la manera cémo han contraido la infeccién; por la posibilidad de
haber contagiado a otros, especialmente a sus allegados.

Algunos autores han utilizado diversos modelos para explicar e identificar cémo las
personas reaccionan o se desenvuelven, cuando se enfrentan a enfermedades graves, tal
como es el VIH o SIDA:

A. El modelo de duelo como respuesta a la pérdida: Los te6ricos que se basan en este
modelo sostienen que todo cambio positivo o negativo implica una pérdida y la
necesidad de hacer un duelo (S. Freud, J. Bowlby, Parkers, L. Grinberg entre otros).

Aunque existen diferentes enfoques, en el presente trabajo se analizara el de

Kubler - Ross y el de Bob Wright; debido a que son ampliamente conocidos y

13
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utilizados para explicar cémo las personas reaccionan y evolucionan cuando
enfrentan una enfermedad potencialmente mortal que origina, ademés, de la pérdida
de la salud, la posible o real pérdida de aspectos como la autonomia, las funciones
corporales, 1a identidad, la intimidad, los contactos sociales, la esperanza, los suefios,
las expectativas, entre otros.
El enfoque de Kubler - Ross (1997) plantea cinco etapas que la persona enferma
atraviesa:
> Negaci6n y aislamiento. Tras el impacto psiquico de la noticia, lo habitual es
un mecanismo de negacién de la evidencia. Las primeras reacciones ante el
diagn6stico de una enfermedad, generalmente, se ilustran con frases, tales
como: "No, no puede estar pasind-—ne a mi"; "No pueae ser cierto”.
> Rabia e ira. La negacién es reemplazada por sentimientos de rabia, envidia y
resentimiento hacia quienes no tienen la enfermedad o generalmente hacia
Dios. Las expresiones suelen ser: ";Por qué a mi?" ";Por qué en este
momento?". Los pacientes se muestran hostiles, descontentos, y dificiles de
complacer.
> Negociacién. Luego de haber expresado su ira, el paciente piensa que si
solicita "por las buenas” a Dios o a los médicos que le ayuden a conservar su
salud, obtendré mejores resultados. Es posible que en esta etapa, el paciente
prometa sacrificios o cambios en su vida con el fin de modificar
favorablemente el curso de las cosas 0 procurando escapar de manera mégica

de una realidad que le resulta insoportable.
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> Depresién. Cuando fracasan los mecanismos anteriores y se hace evidente la
realidad de la situacién, el paciente puede caer en estado depresivo. Es posible
que desee aislarse, no comunicarse con los demés y hacer dificil la convivencia
con los familiares que tratan de ayudarlo; o también rechazar y no colaborar
con los tratamientos que se le ofrecen. Inicialmente, emerge una tristeza como
una explicable reaccién ante sus pérdidas menores; y luego como una
depresidn anticipatoria por la pérdida final que es la vida.

» Aceptacién. Kubler - Ross sefiala que si el paciente ha elaborado las etapas
anteriores, llegaré a una fase de aceptacién de lo irreversible; ya sin rabia y con
menos dolor, sino continda con su sufrimiento.

Este modelo ha sido ampliamente criticado por los tanatologistas por
considerarlo rigido e inflexible, ya que sostienen que no hay evidencia que
indique que todas las personas atraviesan esas etapas o que el movimiento de una
fase a otra sea secuencial (Corr, C. A. et al. 1997). Sin émbargo, L. Sherr (1997)
enfatiza que este concepto de "etapas" puede ser util, si se observa como
reacciones capaces de manifestar indistintamente, sin seguir un orden secuencial,
o inclusive, puede ser que tales reacciones jamés sean experimentadas por algunas
personas. Lo valioso es que, segin la autora, este conocimiento permite al
profesional de salud mental, anticipar y comprender una reaccién en cualquier
momento que se presente para asi brindar la ayuda, de acuerdo a la experiencia

individual del paciente.

Bob Wright (Wright, 1994, en Céancer Net, 1998), apunta hacia el

enfoque de cuatro fases, que a su vez se subdividen en subfases:
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Fase 1.
Shock, insensibilidad, estupefaccién

El paciente est4 como en trance, donde nada parece real; esté paralizado
"aturdido”. Su comportamiento podria interpretarse como "de serenidad",
pero puede desmoronarse en cuanto se de cuenta de la realidad. Esta reaccién
es un escape natural y temporal que amortigua el impacto inmediato y ayuda
para ir asimilando la terrible verdad. Responde a un mecanismo de
proteccién ante la amenaza de un dolor psiquico y confusién intolerables.
Debido a que, aun cuando haya una aceptacién "intelectual” de la pérdida

(infecci6n), el proceso emocional es muy lento y puede durar dias o meses.
Negacién, incredulidad

Niega completamente que tiene la infeccién: "No es a mi"; "ha habido
un error"; "estoy sofiando" o "no ha ocurrido nada". Puede que el paciente
niegue la evidencia y' peregrine de unos profesionales a otros, en una
busqueda incansable que confirme un etror en la primera informacion, o
inclusive, negar el diagnéstico y no adherirse a los tratamientos, ni a las

medidas de autocuidado.
Pénico

El infectado sélo piensa que puede morir y estd "paralizado por el
miedo™ miedo a perder el control y "los nervios”, a volverse loco, a lo

desconocido, al futuro. Se pregunta: ;Qué me va a ocurrir? El paciente se
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puede desorganizar emocionalmente; sentirse sélo, confuso, triste, vacio,

desamparado y desesperado. La idea de suicidio es frecuente.

Las formas de respuesta a la pena o afliccién causada por la posible o
real pérdida de la salud, pueden manifestarse también por diferentes
sensaciones fisicas, tales como: dolores de cabeza, fatiga, palpitaciones,
vacio en el estémago néusecas, vértigo, opresion en la boca del estémago, en
el pecho, sequedad de boca, ahogo, hipersensibilidad al ruido, dolores de

espalda, entre otros.
Fase I1.
El sentido de culpa

Relacionado con la pérdida, aparece como fenémeno de autocastigo y
autorrecriminacién de cosas que hizo o dejé de hacer, actuaciones que le
hicieron dafio, entre otros. Por ejemplo, alguna de las expresiones del
paciente con VIH o SIDA son: "S1 al menos hubicra usado preservativo", "si
no fuera homosexual”, "si me hubiera cuidado mis", "Dios me ha
castigado”. Este sentido de culpa sin resolver, y las emociones mal
interpretadas pueden llevar al paciente a sentirse mal durante largo tiempo o

a manifestarlo a través de sintomas fisicos.
Célera

El paciente puede estar furioso, lleno de ira, rabia y resentimiento. Se

cuestiona ";Por qué a mi, por qué no se ha infectado m1 vecino que es un
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sinvergiienza?" Este enojo puede ser manifestado contra el hospital, contra
los médicos y enfermeras, o la rabia puede ser contra si mismo y los demas,
asumiendo conductas de alto nesgo en la propagacién y remfectacién del

virus

Depresién y abandono

La depresi6n aparece en esta etapa como un fenémeno normal y sano
Es una necesidad psicolégica, un camino lento y tortuoso para llegar a
aceptar la pérdida Disminuye de manera importante la autoestima "no me
importa mu aspecto”, "no valgo nada", "no puedo ser merecedor del afecto de
otros” Se mamfiestan alteraciones del apetito, nsomnio, miedo a enfermar o
morir, aislamiento social Los sintomas fisicos que a menudo se evidencian
son ongnados no sélo por la enfermedad, sino por el dolor, la angustia y el
estrés que a su vez provocan una depresién del sistema mnmunolégico El
paciente se vuelve fisicamente més vulnerable debido a la infeccién del VIH

y por la depresién
Fase II1
Resistencia para hacer los cambios para volver a su vida habitual

El paciente se puede sentir sin fuerzas, débil ¢ incapaz de enfrentar

nuevas situaciones y decisiones con respecto a su nuevo estatus de enfermo

Fase IV
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Afirmacién de 1a realidad y recuperacién

Gradualmente se va abriendo paso la esperanza. Se alternan temporadas
buenas con los baches, no solamente debido a los altibajos clinicos de la
infecci6n; sino también al proceso de elaboracién Se recupera el sentido de
s{ mismo y se acepta la pérdida y las propias limitaciones que la infeccion le

mmpone Acepta la dura realidad

Cabe sefialar que el enfoque de Wright se considera flexible porque se
trata de un proceso en el cual la persona en duelo, no necesanamente debe
pasar por todas las fases o seguir la secuencia determmada (Wnight, 1994 en

Cincer Net, 1998)

Igualmente, los estudiosos estin de acuerdo en afirmar que un duelo se
resuelve mejor s1 se cuenta con soporte emocional y social adecuados, ya que
el paciente aprende que no tiene que afrontar el presente y el futuro solo, que
cuenta con fymihares, amigos y personal de salud quienes le ayudarin a
temer menos al mundo real Cuando no se cuenta con este apoyo, y aunado a
las caracteristicas fisicas y psicolégicas ndividuales que influyen, este duelo

puede complicarse.

B. El modelo basado en el proceso del diagnéstico (Koufmann, 1989), presenta tres

fases
> La fase previa al conocimiento del diagnéstico, este periodo puede fluctuar
dependiendo de vanables sociodemograficas (edad, sexo, nivel cultural y otros)

y psicolégicas Particularmente, el miedo a la infeccién es central En este
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momento, el conocimiento previo que se tenga sobre los sintomas de la
enfermedad y sus experiencias previas con ella, por ejemplo, familiares o amigos
infectados o que han muerto por el SIDA; influirén en su comportamiento frente
a la enfermedad, ya que los pueden llevar a negar los hechos y a decir que "no es
nada" o los impulsaré a acudir al médico.
> Comunicacién del diagnéstico e identificacién con el papel de infectado por
¢l VIH+ o SIDA, el cual puede ser aceptado o rechazado En esos momentos el
paciente puede pensar que va a monr o puede responder con mucha
mcertidumbre o inseguridad en cuanto a la evolucién del proceso
> Después de conocer el diagnéstico, se puede producir una negacién o
adaptaci6n a la infecci6n Este proceso variark de acuerdo a las caracteristicas
psicolégicas del sujeto, a los problemas inherentes a la infeccién y tratamientos
que se¢ aphquen Las complicaciones que pueden surgir no sdlo estin
relacionadas con las reacciones propias del infectado, smo también con el
impacto psicosocial y por tiltimo, con aquellos sintomas psiquicos derivados del
compromuso del sistema central o reacciones secundanas debido a la
medicacion
Cabe sciialar que este modelo fue complementado con el "esquema de
supervivencia” propuesto por Moorey y Greer, el cual recoge las reacciones psicolégicas
de los sujetos diagnosticados con una enfermedad grave, como el céncer, el cual puede
ser aphcable al paciente con VIH+ o SIDA. En él se presentan los estilos de
afrontamiento relacionados con cada una de estas reacciones Segin dicho esquema,

podriamos decir que el VIH+ o SIDA puede representar para el ndividuo un desafio, una
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amenaza, una pérdida o una negacién. Este modo de considerar la enfermedad implica
una forma especifica de reaccién emocional- 1ra, culpa, o sentimiento de melancolia o
depresion Esto producirk diferentes estilos de afrontamiento lucha activa contra la
infeccién, ansiedad, resignacién pasiva, negacién o evitacién positiva, desesperanza y
desamparo (Moorey y Greer, 1989 en Moro, 1997)

Al ntegrar los tres modelos, de una manera u otra se complementan o tienen puntos
en comuin. Ellos han sido citados para tener una mejor comprensién de las respuestas que
puede tener un mdividuo cuando se enfrenta a una infeccién, como la que es objeto de
estudio Asi se les podrk ayudar a trabajar o a claborar las multiples pérdidas con las

cuales se enfrentan dichos pacientes

1.2. Variables que influyen en Ia Respuesta Psicolégica a Ia Infeccién

El VIH+ o SIDA esti determmado no solamente por variables biol6gicas, sino
también por un conjunto de factores sociales, culturales y psicolégicos que intervienen en
la forma como responde ¢l paciente ante la infecci6n

Shavelzon (Shavelzon, 1988 en Moro, 1997) presenta un esquema de factores o
determinantes que influyen en la respuesta psicolégica a una enfermedad amenazante de
la vida en personas adultas Ademis, sostiene que una persona diagnosticada con una
enfermedad grave y mortal, tal como es el céncer, es un mdividuo comun que estd
sometido a circunstancias profundamente perturbadoras y estresantes, y ante las cuales

responderd de acuerdo con su historia personal y su entorno psico- $OcC10- cultural
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Sigmendo su esquema y adaptindolo al paciente con VIH+ o SIDA las determinantes o

causas s¢ encuentran divididas en primarias y secundanas

» Causas 0 Determinantes Primarias
Biografia del sujeto Las enfermedades anteriores, tanto del individuo como de su
famiha, tanto fisicas como psicolégicas, influrén y determinarén la respuesta
psicolégica ante la infecci6n del VIH+ o SIDA En este aspecto, se enfatiza que
durante la infancia puede quedar predeterminado un patrén especifico de
afrontamiento ante futuras enfermedades, en funcién de cémo un mifio experimenta
un padecimiento propio o de sus famihares y de la respuesta que su actitud y
conducta desencadena en sus parientes
La personalidad previa del sujeto. Es destacada como elemento etiolégico de la
expresién psicolégica, la cual tiene influencia en el pronéstico Incluso, se enfatiza
que ¢l pron6stico depende, ademis de los elementos orginicos, de la actitud y los
estilos de enfrentamiento del paciente ante la enfermedad. Es decir, su reaccié6n ante
conflictos y traumatismos, y los mecamismos de defensa que emplea influyen como
determinantes en el desarrollo de las enfermedades relacionadas con el SIDA (Cahn
et al 1992) Se destaca que el simple hecho de lograr que ¢l paciente participe
activamente en el proceso de su adaptaci6n a la situaci6n y se sienta ayudado, tiende
a producir excelentes resultados en sus actividades cotidianas ¢ incluso en la
prolongaci6n de la vida.

Sin embargo existen, ademds, de las dificultades psicolégicas condicionantes

personales que limtan el empleo de los recursos de afrontamiento disponibles, tales

como. los valores y creencias interiorizadas, que prohiben ciertas formas de
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conducta, acciones y sentimientos En este aspecto, los factores religiosos y
espinituales son determinantes, en muchas ocasiones, de la actitud y conducta del
paciente ante la enfermedad y su desenlace, al influir en sus cogniciones, emociones
y en la manera de expresar éstas Es conocido que aquellas personas que disponen de
recursos espirituales de cierta solidez afrontan el estrés, que supone la enfermedad,
en forma més positiva y esperanzada; pero ante el VIH o SIDA es muy posible que
encaren su infecci6n como un castigo por cosas que hicieron mal en el pasado, lo que
conlleva al sentimiento de culpa o de verglienza.

El entorno social del sujeto en el momento de saberse infectado o enfermo La
familia, los amugos y la sociedad son sumamente importantes para la recuperacion y
1a adaptacién del swjeto debido a que pueden ser fuentes de angustia o de proteccion
Ante el VIH+ o SIDA, el detenioro psicolégico del infectado se relaciona altamente
con la pérdida del soporte social, ya que las personas no infectadas ienden a percibir
las caracteristicas negativas por las que sienten rechazo, como' las conductas
desviadas, el consumo de drogas y las pricticas sexuales promiscuas Por lo que el
SIDA se considera un estigma, una marca de verglienza y descrédito que no permite
que las redes del soporte social actien, potenciando las conductas de enfrentamiento
activo en la resolucién de problemas y en el facthtarmento de la expresién de
emociones en situaciones de crisis

Elementos orgénicos de 1a enfermedad La naturaleza especifica de mahigmdad que
le aqueja al infectado, tales como el dolor, la dependencia, las modificactones

corporales, entre otros, son factores estresantes que influyen en la alteracion
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psicolégica del enfermo, ya que tanto la imagen corporal, como la autoimagen del
infectado puede, cambaar.
» Causas o determinantes secundarios

Factores no orgénicos y circunstanciales La falta de una atenci6n médica mtegral
debido a la carencia de recursos (medicamentos, prucbas de laboratorio y consultas
médicas costosas), la imexistencia de programas integrales para los grupos
socioeconémicos bajos; la relacién médico- paciente y la estructura asistencial y
hospitalania, son algunos de los factores que intervienen En este ultimo, la
comunicacién que se establece entre paciente y el equipo médico puede influir en la
forma de reaccionar ante la enfermedad y de colaborar con el tratamiento

Factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento La situacién clinica y
los efectos secundarios de los tratamientos pueden inflwr, por lo que no es ficil
separar las respuestas emocionales de la enfermedad en si misma, o por las que se
dan por efectos de la enfermedad o del tratamiento. El curso de la infecci6n del VIH
puede presentar sintomas como apatia, desgano, fatiga, alteraciones del suefio y
pérdida de peso, imutando la depresién o verse complicado - sobre todo en las ctapas
més avanzadas de la Inmuno-depresién - por infecciones ocasionales capaces de
provocar notables alteraciones focales del sistema nervioso central y los
subsecuentes sindromes mentales organicos agudos con mamfestaciones de tipo
psicotico Ademds, se ha establecido, un déficit cogmtivo, problemas en la conducta
motora, junto a depresiones crénicas que lo relacionan con el Complejo de Demencia
del SIDA que, en algunos casos, puede constitwir la primera o tinica expresién de la

infeccién Queda por ultimo mencionar aquellos firmacos que pueden imitar un
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cuadro depresivo, como por ejemplo el Cotrinmoxazol. Conviene sefialar que

diferentes autores subrayan que, debido al neurotropismo del virus, muchas veces es

cast mmposible discnminar desde los primeros momentos de la infeccién, una

depresi16n reactiva y un retardo psicomotor, en ¢l cual se encuentra comprometido el

Sistema Nervioso Central por parte del VIH neurotrépico

En conclusién, se observé que las vanables que influyen en la respuesta psicolégica
del infectado por VIH o SIDA, estin dadas por los multiples factores biopsicosociales, a
los cuales estin expuestos dichos pacientes durante todos los estadios de su infeccién
Asimismo, en la revision bibliogrifica se encontré que las manifestaciones psiquidtricas
se concentran en ¢l mpacto provocado por el choque emotivo de una enfermedad
potencialmente mortal y en que manera se ve afectado el paciente por las alteraciones del
sistema nervioso central producidas por complicaciones propias de la infeccién y los
medicamentos recetados o no recetados (o ilicitos). Las complicaciones psiquidtricas o
neuropsiquitricas pueden‘ser muy dificiles de diagnosticar debido a la superposicién de
los sintomas causados por ¢l VIH (alteraciones cognitivas, trastorno de la memoria y la
concentracién, fatiga, pérdida de peso, dismmucién de la libido, trastornos del suefio y
otros) y los ocastonados por la depresién, como respuesta a la pérdida de la salud Debido
a que muchos de los sintomas se traslapan entre un trastorno y otro, por lo que es

importante el diagnéstico diferencial, ya que el tratamiento se relacionara con las causas



2. TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES CON EL VIH O SIDA

2.1. Diagnéstico de la Depresion

La depresion es uno de los trastornos del estado de dnmmo que se mamfiestan con
grados variables de tristeza, irntabilidad y ansiedad. Es una identidad bien definida y con
pautas para su diagnéstico, tanto en el DSM-IV, Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (1996), como en el CIE-10, Clasificacién Internacional de
Enfermedades (1992)

Manifestaciones clinicas de un episodio depresivo:

Sintomas afectivos

¢ Estado de 4mmo depnmudo o triste (y/o 1mtabilidad) gran parte del dia, o cas1 todos
los dias,

¢ Pérdida de interés (apatia) o falta de placer (anhedoma) en las actividades que antes
disfrutaba (includa la vida sexuat),

¢ DBaja autoestima,

¢ Frustracién y cdlera que influye en los accesos de llanto que no parecen estar
correlacionados de manera directa con una situacién especifica.

Sintomas cognoscitivos

¢ Pestmismo y desesperanza que a menudo conduce a pensamientos recurrentes de

muerte (no séio temor a la muerte), ideaci6n suicida o intento de suicidio sin un plan
especifico,

26
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¢ Ideas de culpa excesivas o inapropiadas y autodemgracion,

¢ Dismunucién en la capacidad de pensar o de concentrarse.

Sintomas conductuales

¢ Descudo de la apaniencia personal,

¢ Alteraciones de la actividad psicomotora que puede 1r desde la agitacién severa hasta
el inmowvilismo cataténico

Sintomas vegetativos

¢ Aumento o dismmucién del apetito (con o sin cambio de peso);

¢ Aumento o disminucién del suefio,

¢ Fatiga o pérdida de energia,

¢ Estrefiimiento.

De acuerdo con el DSM-IV, el Trastorno Depresivo Mayor se define por la presencia
de al menos cinco sintomas de los anteriormente expuestos, que debe, ademés inclwr un
estado de ammo deprimido o anhedonia, por espacio de dos semanas o mas Por otro
lado, el Trastorno Distimico, se define por la presencia de un estado de ammo levemente
deprimido en forma crémica (por dos o mis afios) y, al menos, tres sintomas adicionales,
no requiriéndose un deterioro funcional marcado para hacer el diagnéstico. Cabe sciialar
que a menudo, la persistencia del sindrome depresivo lleva al retramiento social,
dismmucién de la actividad normal y de la productividad, pudiendo llegar a un total
abandono de si mismo en los casos mds severos. Con cierta frecuencia los sintomas
depresivos se encuentren enmascarados tras dolores persistentes o crénicos, que no tienen

una clara explicaci6n o que no responden a los tratamientos habituales
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El DSM-IV, también establece que un episodio depresivo mayor, puede ocurnr en el
contexto de un "trastorno depresivo mayor”, episodio "inico" o "recindivante”, (segun
corresponda) Asimismo, alternativamente se clasifican en  leve, moderada, grave sin
sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remisién parcial o total, cromcidad
y no especificado Igualmente, estipula la presencia de sintomas melancélicos
(tipicamente despertar precoz angustioso, anorexia, alteracién psicomotora severa y
fundamentalmente pérdida de 1a habilidad para experimentar placer); cataténicos (cuadro
clinco dominado por profunda alteracién motora y negativismo extremo); o atipicos
(sintomas ans10s0s, reactividad animica ¢ nversién de los sintomas vegetativos tipicos
como hipersommnia ¢ hiperfagia) No se debe efectuar el diagnéstico cuando hay histonia
de ep1sodios maniacos mixtos o hipomaniacos

De esta manera, hoy se dispone de especificaciones aplicables a los trastornos del
dnimo destinadas a aumentar la especifictdad diagnéstica, las que proporcionan
subgrupos mas homogéneos y facilitan la determinacién de tratamientos y pronésticos

En la actualidad, sc sostiecne que las dicotomias endégena-reactiva y neurética-
psicética han sido abandonadas y hoy tiende a prevalecer un enfoque biopsicosocial, en el
contexto del cual, una vez alcanzados los criterios para un episodio de depresién mayor,
las polémicas sobre endogenicidad o reachividad, son menos relevantes

También es mmportante distinguir los trastornos del d&mmo con patrén estacional
(habitualmente episodios depresivos leves a moderados con sintomas vegetativos
nvertidos y fatiga o falta de energia, que ocurren regularmente en otofio o invierno) o

con 1nicio postparto
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El trastorno Distimico es visto hoy con mayor interés al demostrarse su significativo
mmpacto psicosocial y por su asociacién frecuente con episodios depresivos mayores

sobre impuestos (doble depresi6n)

2.2. Caracteristicas Particulares de Ia Sintomatologia Depresiva en Pacientes con
VIH o SIDA

La depresi6n es una respuesta natural y apropiada a una cnisis desencadenada por el
hecho de padecer una enfermedad grave y enfrentar la inminencia de la propia muerte
(Parkes, C 1987) No obstante, ésta puede llegar a un extremo tal que impone una carga
extra al sufnmiento fisico u orginico de estos pacientes y se convierte en respuesta
patolégica que puede domunar su vida. Igualmente, se enfatiza que la enfermedad
termunal puede coexistir con la depresién sin ser una la causante de la otra.

Los estudios muestran que el 85% de los pacientes con VIH presentan sindromes
depresivos durante el curso de la enfermedad (J L Maldonado y F Fernindez, 1998).
Ademas, sc destaca que ha habido un debate con respecto al abordaje diagnéstico de
estos casos, concordando - la mayoria de los investigadores - que el "método inclusivo"
es la mejor alternativa para el tratamiento, es decir, aun cuando la etiologia no sea clara,
se deben tomar en cuenta los signos y sintomas, ya que de esta manera se evitard el
diagnéstico falso positivo de depresion

El deterioro fisico, la desesperanza que produce padecer una enfermedad para la cual

la medicina no tiene cura (miedo a la muerte), las limitaciones en la expresion sexual, los
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sentimientos de culpa por considerar que su vida ha sido mala o promiscua, junto con
otros factores antes mencionados, son algunas de las razones de estos cuadros depresivos

Algunos pacientes suelen expresar tristeza, agotamiento, desaliento, falta de
esperanza, crisis de llanto, mientras que otros manifiestan la imposibihidad de Horar y hay
quienes se presentan tras una mascara, sonrientes ¢ inquietos. También, con frecuencia,
se reportan sensaciones de mnutihdad sunadas a sentimientos de fracaso constante, 1deas
de rumna, baja autoestima y falta de interés por actividades que antafio los entretenian
Otros sintomas que se reportan son. pérdida del apetito, cefaleas, nduseas, msommio,
daficultad en la concentracién, entre otros Frecuentemente se¢ observan preocupaciones
obsesivas, por ejemplo, el paciente dedica, gran parte del dia, a revisarse el cuerpo o
realizar dictas para mejorar su estado fisico e inmunolégtco.

Las 1decas suicidas son factores importantes que deben ser tomadas en cuenta al
evaluar dichos pacientes, y atenderlas apropiadamente cuando estin presentes Ademas,
se debe evitar considerarlas como normales o entendibles, particularmente la idea de
"suicidio racional”, ya que generalmente, éstas ideas estén relacionadas con los trastornos
depresivos (J Maldonado, y F Fernindez, 1999) Igualmente, se puede decir que en
algunos pacientes se presentan formas sutiles de suicidio (conductas para suicidas),
manifestadas a través del aumento del consumo de drogas, el alcohol, de conductas
promiscuas o abandonando los tratamientos infectolégicos Tales comportamientos se
deben considerar seriamente y alertar a las personas que estin mas cerca de ellos o
brindarles la ayuda adecuada. Cabe destacar que aquellos, con graves trastornos de

personalidad, las ideas suicidas suelen ser utilizadas con el fin de manipular el medio
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Asimismo se enfatiza que la ansiedad se vincula estrechamente con la depresién,
ambas - en parte - son consecuencias de la inceridumbre que genera la enfermedad En
este sentido, se ha observado que un elevado porcentaje de infectados enfrentan muchos
temores debido a que dudan de cémo serd su evolucion y s1 hay alguna forma de evitarla.
Entre los miedos que pueden presentar estos pacientes podemos destacar

e Al rechazo social,

e A su destino laboral, a la marginacién, a no poder responder a las exigencias
del trabajo y a los problemas econémicos que esto les trac aparejado,

e Al abandono de su pareja, famihiares, amigos,

e A afrontar su homosexualidad, adicciones u otras conductas de nesgo,

e A encarar las relaciones sexuales,

o A lamuerte

Tal como se sefial6 anteriormente, generalmente, la ansiedad coexiste o es parte de
la sintomatologfa depresiva y se puede presentar en cualquier momento de la evolucién
de la enfermedad, sobre todo, en esos periodos cuando la persona va perdiendo su
independencia debido a los trastornos somaticos o a la aparicién de infecciones en forma
reiterada No son menos importantes los temores por no disponer de medios econémicos
para el tratamiento, dado el alto costo. De la misma manera la pérdida de la pareja y de
las personas de su grupo de pertenencia, favorece a imaginarse el probable desenlace de
la enfermedad, situaci6n que le genera mucha angustia. Sin embargo, es posible que esta
angustia pueda servir como motor para vigilar su salud en una forma mas adecuada.

Entre los sintomas habituales, se pueden mencionar. inquetud, preocupacién,

dolores musculares en cuello y térax, niuseas, vomitos (raro), boca seca, dificultad en la
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degluci6n, palpitaciones, temblor, hormigueos en manos y pies, visin borrosa, trastorno
del suefio, dificultad de concentracién y disminuci6n del deseo sexual

Los sintomas propios de la depresién y ansiedad son variados y guardan simlitud
con los de la enfermedad y con los efectos mndeseados de alguna medicacién prescrita.
Por ¢jemplo, el firmaco Cotrimaxazol puede presentar sintomas como apatia, desgano,
fatiga, alteraciones del suefio y pérdida de peso. Ante la medicacién de 1a Zidovudina se
pucden mamfestar las cefaleas, nauscas y agitacién. Asimismo, se describen los
desordenes orginicos, sugiriendo que la depresién puede ser anunciante del comienzo de
una infecci6n del sistema nervioso central

También se piensa que los cuadros depresivos con trastornos neurocognitivos y gran
compromiso mmunol6égico (CD4 menor 200), deben ser considerados como orginicos
por lo que debe miciarse el tratamiento con AZT, s1 esth recibiendo la medicacién se
aumenta la dosis. Luego de un mes, si los sintomas persisten, sc¢ mdicarin ademis
antidepresivos y psicoterapia. Es necesario el diagnéstico diferencial con respecto a la
demencia, debido a que también se observan lentitud en los procesos mentales,
disminucién de la concentracidn, y pérdida de la memona, entre otros

En conclusi6n, la depresién en mdividuos infectados, tal como se ha expuesto
anteriormente, puede ser de origen multifactorial. Algunos pacientes tienen historias de
depresiones recurrentes o de distimia antes del diagnéstico, otros pueden tener periodos
depresivos debido a los estresores psicosociales, mcluyendo hacerle frente a la infeccién
y al duelo Los sintomas de la depresién, también, pueden ser producto de factores

orgénicos por ¢l abuso del alcohol o por los estimulantes (cocaina y anfetaminas), y por
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los sintomas subcorticales de la encefalopatia del VIH+ u otras enfermedades del Sistema
Nervioso Central

Igualmente los sintomas propios de la ansiedad son variados; presentan simulitud con
los de la enfermedad y con los efectos indescados de alguna medicacién indicada para
atacar las infecciones o con los del consumo del alcohol u otras sustancias De alli la
importancia de diferenciar las causas, ya que el tratamiento primeramente podré ser
dingido a atacar las causas orgénicas, si estas son las subyacentes, s1 son los
medicamentos, buscar las alternativas para un menor efecto; si el paciente deprimido es
un abusador activo de alcohol u otras sustancias; S:l tratamiento, preferiblemente tendra
que dingirse, también, a su adiccién Los sintomas depresivos generalmente se remiten
con la abstinencia del alcohol u otras drogas, la persistencia de dichos sintomas después
de un mes de sobriedad o una histona previa de este trastorno, son indicadores que al
paciente se le puede tratar combinindole, tanto tratamiento farmacolégico como
psicoterapéutico Incluso, en el caso de duelo y otras fuentes de estresores psicolégicos,
se recomienda tratar al mndividuo por una depresion mayor, si los sintomas
neurovegetativos persisten por més de dos meses, s1 hay un deterioro funcional o s1 los

mtentos suicidas estan presentes.



3. MODELOS PSICOLOGICOS SOBRE LA ETIOLOGIA Y
MANIFESTACION DE LA DEPRESION

Antes de niciar el andlisis, es importante destacar que la etiologia de los trastornos
depresivos  es biopsicosocial, por lo que, aun cuando en el presente estudio no se
profundiza en las causas biologicas (entre cllas neurofisiolégicas, neuroquimicas,
neuroendocrinas y genéticas), no implica que se megue su sigmficativo papel

Desde comuenzos del siglo XX, se han gestado modelos psicolégicos que han
intentado explicar la etiologia y las mamfestaciones de la depresion En 1911, Karl
Abraham publica lo que puede considerarse la primera mnvestigacién psicoanalitica sobre
la depresi6n. En este trabajo pionero, que se basa en las formulaciones psicoanaliticas
prevalecientes en la época, Abraham delmneé y defimé con bastante precisién las
fijaciones propias de la depresion (intensa fijacion en la etapa oral del desarrollo
psicosexual), acentué la participacién importante de la ambivalencia (amor y odio), la
repercusién de las decepciones infantiles en los vinculos amorosos y la idea de que la
depresi6n es el recuerdo breve de un trauma nfantil en la edad adulta (S. Anet1 y J
Bemporad, 1993) Luego, el pensamuento freudiano, elaborando estas y otras ideas,
propondria que pérdidas reales o fantaseadas de una persona ("objeto”) ambivalentemente
amada, llevan a un estado regresivo con introyeccién y rabia hacia el objeto perdido,
resultando en sentimientos de autodesprecio y de culpa que los puede llevar a un estado
de depresién Este modelo de agresi6n hacia dentro es consistente con las observaciones
de que la gente depresiva rara vez sienten una 1ra o rabia esponténea o conflictiva por su

propio proceder Se sienten culpables, no como la culpa negada y defensivamente
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reinterpretada de una persona paranoica, sino en un sentido penetrante de culpabilidad,
consciente, ego - sinténico Las personas depresivas estin agonizantemente conscientes
de cada pecado que ellas han cometido, cada afecto que han descuidado prorrogindolo o
cada inclinacién de sentimento egoista que les cruce en su mente, N McWilhams
(1994). Ademés, Freud, al diferenciar el duelo normal y la depresién como respuesta ala
pérdida, enfatizé que en contraste con la tnisteza por el duelo, una persona deprimida
sufre una disminucién del cmdado de sf misma, "un empobrecimiento de su yo", Freud
(1973)

Otros enfoques psicodinkmicos tienden a ver - como problemas primarios de la
depresién - la mcapacidad de alcanzar expectativas personales idealizadas y una
disminucién de la autoestima. Al respecto, en un micio, Femchel y posteriormente
Jacobson y Bibring ponen como factor clave la caida de la autoestima para el desarrollo
de la depresién y comciden en que su regulacién es un elemento crucial en el
tratamiento De manera general, aunque tienen diferentes esquemas de pensamiento,
conceptualizan la autoestima como la vivencia que refleja la discrepancia entre la
personalidad real y un estado 1deal deseado Es decrr, plantean que la depresién puede
ser el resultado de una dispanidad entre el 1deal del yo y el sf mismo real

Posteriores teonzaciones apoyadas por estudios clinicos, sefalan la relevancia del
vinculo afectivo en el desarrollo de la depresién, principalmente en ctapas tempranas de
la vida y sus posibles problemiticas (separaciones o pérdidas de las figuras de apego o
vinculacién) y del proceso de separacién e individuacién

Como producto de algunos cambios en el émbito tebrico y debido a cierta

convergencia entre diferentes cornentes psicodinimicas, s¢ comienza a esbozar un

UNIVERSIDAD DE PANAMA
BIBLIOTECA



36

enfoque més ampho sobre la depresién que considera la presencia de deficiencias
significativas del desarrollo (particularmente vinculares), las cuales harian al individuo
sensible especialmente a los sentimientos de pérdida o privacién; activados éstos por
subsecuentes eventos vitales "psicodinamicamente relevantes”  Estos sentimientos
reactivados precipitarian episodios de baja autoestima, autorreproche, pérdida de la
valoraci6n de si mismo y desesperanza.

Jonh Bowlby, es uno de los tedricos mis prominentes que enfatizé acerca de la
importancia de la pérdida o la separacién. Sostiene que la separacién de un mifio de su
madre u otra figura importante durante los primeros afios de su mfiez - ya fuera por
enfermedad, viaje u otras razones - que provoca sentimientos de tristeza, enojo y ansiedad
continua, pueden afectar las relaciones emocionales de la persona en edad adulta. Seiiala,
ademis, que las experiencias de la miiez que contnbuian a estos sentimientos no son
eventos solos, smo que se desarrollan a partir de patrones de largo plazo de interaccién
famlhiar, Bowlby (1983)

Alrededor de los afios setenta se¢ desarrollé la psicologia del "self’, la cual
argumentaba que aquellos individuos con una visi6n menoscabada de si mismos y con
falta de "auto-objetos" fortalecientes, a menudo se sienten abrumados, desamparados,
mservibles y deprimudos Este enfoque explicaria los sentimientos de desolacién y vacio,
propio de los estados depresivos, y que comiinmente son observados también en algunos
trastornos de personalidad como los de tipo narcisista y limite

En forma algo paralela, autores como Ellis y Beck, sentaron las bases del modelo
cognitivo que 1dentifica un estilo de pensar negativo y distorsionado el cual se considera

el precursor psicolégico de la depresién  Beck sostiene que una persona deprimida culpa
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a sus "defectos" personales de cualquier desgracia. La conciencia de estos supuestos
defectos se vuelve tan intensa que anula por completo cualquier concepto positivo de si
mismo Toda situacién ambigua se interpreta como una evidencia de un defecto, incluso
cuando existen miés explicaciones posibles Igualmente sostiene que las personas
deprimidas se comparan con otras, actitud que sistématicamente les reduce la autoestima,
ya que cada encuentro se convierte en una autoevaluacién negativa. Estas distorsiones
cognitivas de si mismo, del entorno y del futuro se ongman de creencias personales o
significados subjetivos que son aprendidos en la etapa infantil, y que por lo general,
actian a mvel "inconsciente”, sin que la persona se percate de eflo. Mantenudas como
“errores” cognitivos tipicos del individuo depresivo, causan desesperanza y desamparo al
enfrentar situaciones vitales dificiles, Beck et al (1983)

Otro de los enfoques que intenta exphicar el onigen de 1a depresién es el conductual,
el cual utiliza la teoria del aprendizaje y se afirma en la psicologia experimental para
proponer que la depresién surge de la exposicién del individuo & un mnadecuado balance
entre refuerzos positivos y negativos, D Sue et al (1996) De este enfoque surge el
modelo de la "desesperanza aprendida”, que plantea que la exposicién de la persona a
estimulos aversivos mevitables y a la pérdida de control sobre expenencias que la
refuerzan positivamente, termina por generar pasividad y desamparo, reaccién que tiende
a repetirse en el futuro frente a estresores similares.

Sobre esta misma linea, otro punto de vista inico e interesante sobre la depresién es
el del "desamparo aprendido” Esta teoria del aprendizaje cognoscitivo fue propuesta por
Seligman (Seligman, 1975. En Bowlby, 1983), quen sugiere que la impotencia y el

desamparo son aprendidos, y la susceptibilidad de una persona a la depresi6n, depende
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de su expeniencia en el control del ambiente Segiin este modelo las personas deprimidas
tienden a percibir los acontecimientos como incontrolables y responden a ellos de
acuerdo con sus propias creencias de desamparo.

Resumiendo, todos los enfoques tedricos resaltan la importancia de las expeniencias
tempranas en la predisposicién para desarrollar una depresién, y aun cuando en este
estudio no se ha escrito sobre las causas biologicas, es importante resaltar que la
depresi6n, actualmente, es vista como el resultado de una mteraccién entre factores
ambientales y biol6gicos. Asimismo, cada uno de los planteamientos tebricos contribuyen
a la comprensién y tratamuento de este trastorno. Es posible que los factores biol6gicos,
los sucesos de la vida pasada y presente y los patrones de pensamiento, interactuan para
provocar la depresién

Igualmente, se enfatiza que mas alli de las diferentes teorizaciones sobre las bases
psicolégicas de la depresi6n, se ha observado cierta vulnerabihdad - a desarrolla
depresién climca - en mndividuos con alteraciones en su estructura de personalidad,
particularmente aquellos con un estilo muy perfeccionista, inflexible o rigido, y los

emocionalmente muy dependientes



4. TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO
MAYOR EN PACIENTES CON EL VIH O SIDA.

4.1. Lineamientos Generales Para el Tratamiento Psicoterapéutico de la
Depresién

Asi como se hablé que el origen de la depresién tiene dos vertientes, la psicologica y
la biol6gica, también podemos hablar de estas mismas, al referirnos a cémo se trata, ya
que, ademis de la psicoterapia, se utihzan los firmacos antidepresivos o la TEC (Terapia
Electroconvulsiva)

El énfasis de este estudio es en las recomendaciones psicoterapéuticas, sin embargo
no esti de mis sefialar que los antidepresivos son, también, efectivos en diferentes
trastornos del estado de émmo y son de ayuda para proporcionar el campo terapéutico en
el cual trabajar Estos se empezaron a utilizar en la década de los afios cincuenta del siglo
pasado, los cuales actian en los componentes bioquimicos especificos de las neuronas
para disminuir los estados de ansiedad o de depresién La terapia electroconvulsiva, es
otra modalidad efectiva en el tratamiento de la depresion severa con pensamientos
delirantes o las que no responden a los antidepresivos.

Con respecto al tratamiento psicolégico, podemos sefialar que, ndependientemente de
la modalidad tedrica, se recomienda que la psicoterapia de la depresién se debe enfocar
en
¢ Establecer una relacion terapéutica (terapeuta - paciente) positiva,

¢ Mejorar la autoestima,
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¢ Facilitar la autoconfianza;

¢ Comprometer al paciente a que exteriorice afectivamente sus problemas actuales,

¢ Descubrir y ayudar a cambiar las distorsiones de la realidad o del pensamiento,

¢ Ubicarlo en la realidad, es decir en el "aqui y ahora";

¢ Brndar segunidad y apoyo (sobre todo para evatar la posibilidad de suicidio),

¢ Buscar las fortalezas y calidez de la famiha a fin de lograr un apoyo emocional para
la persona deprimida,

¢ Enmarcar las dificultades del paciente dentro de un érea interpersonal problemaitica,
tales como duelo, disputa de roles o déficits interpersonales.

¢ Educar al paciente sobre su enfermedad y brindarle herramientas para combatirla y
evitarla.

El énfasis de los temas tratados particularmente se encontrarin dentro del manejo de
la técnica psicoterapéutica. Usualmente, el paciente acude (por lo menos) una vez por
semana a sesiones de cincuenta minutos en promedio, y con un objetivo bien claro para
cada ses16n y para el plan de tratamiento en general.

Dentro de las recomendaciones frecuentes que se dan a estos pacientes, se pueden
mencionar

¢ Establecer metas claras y realistas a corto plazo, ya que esto le dard un sentido de

direcci6n y de logro. Motivarlos a que se felicite cada vez que logre alcanzar las
metas establecidas;

¢ Onentarlo a retomar el control de su vida, volviendo a las actividades que

realizaba antes de que se¢ desarrollara el cuadro depresivo. responsabilidades
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familiares, laborales y sociales Dingirlo, también, a la busqueda de una red de
apoyo social (nuevas amistades) que ayuden en su recuperacion,

¢ Dividir tareas grandes en pequefias, debido a que cada logro por pequeiio que sea
serd una motivacién para combatir la depresién;

¢ Procurar estar con otras personas (no aslarse),

¢ Emplear su tiempo en actividades que le hagan sentir mejor;

¢ Aplazar decisiones importantes hasta cuando se sienta mejor;

¢ Darse iempo. La mejoria serd poco & poco pero constante;

¢ Motivar al paciente para que se incorpore en grupos que lo ayuden al manejo del
estrés y a elevar la confianza en si mismo.

¢ Interesarlo para que mantenga un estilo de vida saludable; esto es cumphir con sus
necesidades bisicas como dormir adecuadamente, tener una dicta balanceada,
realizar algin ejercicio o deporte, entre otros;

¢ Ewitar en lo posible, el consumo de alcohol o drogas.

4.2. Recomendaciones Psicoterapéuticas Para el Tratamiento de la Depresién en
Pacientes con VIH o SIDA

Los profesionales de la salud mental enfatizan que los objetivos principales de la
psicoterapia u orientacién de pacientes con VIH o SIDA se deben enmarcar en las
siguientes dreas.

> Maximizar la calidad de vida del paciente, ayudindole a mejorar su bienestar.
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» Coadyuvar a que estas personas adapten su conducta para que lleven a cabo
medidas preventivas, reduciendo asi el factor de niesgo para si mismo como para
otros

Existen varias opciones de tratamiento dispomibles para los individuos con VIH+ o
SIDA que experimentan sintomas depresivos, no obstante se indica que los métodos més
efectivos pueden ser la combmnacién de alguna modahdad psicoterapéutica y la
medicacién o farmacoterapia.

Igualmente, se seiiala que las intervenciones psicoterapéuticas por si solas pueden

ser muy efectivas ¢ indicadas para evitar los efectos negativos de los antidepresivos

La psicoterapia ha sido enfocada desde diferentes modelos, tales como la

psicoterapia de sostén ¢ mnsight, la cogmtiva conductual, la interpersonal y la de grupo.
Independientemente de la modalidad psicoterapéutica que se utilice, se recomienda.
> Ser sensitivo particularmente con las jerarquias generacionales, las
constelaciones familiares no tradicionales, los asuntos de género y los estilos
de vida.
> Desarrollar una relaci6n de confianza y de apoyo desde un principio - a través
de todo el tratamiento - para asi establecer una buena alianza de trabajo, a fin
de que el terapeuta sea una fuente de esperanza para el paciente
» Facilitar informaci6n preventiva o ayudar a estos pacientes para que puedan
encontrar y recibir ayuda médica u otros servicios.
> Escuchar para establecer cuiles son los problemas principales del paciente y
permitirle que intente aclararlas en térmimos de metas u objetivos en orden de

importancia. En esta etapa, es importante identificar los objetivos prioritarios
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en vez de los problemas, ya que estas personas se encuentran demasiado

angustiadas y con mucha inseguridad Asimismo, se tiene que establecer cuil

va a ser el mvel de intervencién, ya “que este puede ser el individual-

biopsicosocial del paciente o el familiar nuclear/relactonal, o incluso, ambos

Otras metas u objetivos mis comunes en el tratamiento de la depresién de estos

pacientes, son’

>

Establecer una red intensiva de soporte, que incluya a los famihiares y
amigos cercanos para tratar de mejorar la calidad de vida del paciente.
Elaborar una hsta de las fortalezas individuales y famihares para
enfocarlos hacia la calidad de vida y sobrevivencia del paciente.

Ayudar a que resuelva las pérdidas pasadas y presentes como sea posible,
o la real pérdida de la vida paciente

Mantener el sentimiento de vivir cuando se esté enfrentando la muerte.
Orientar al paciente en los aspectos relativos al proceso de afrontamiento
de su enfermedad, a través de una adecuada informacién y educacién
acerca de su enfermedad Se trata de ayudar al paciente a desarrollar sus
habilidades para solucionar problemas, adaptarse a las dificultades, y
aprender a tomar decisiones

Considerar la dimensi6n rehigiosa o espiritual del paciente, a fin de

favorecer un afrontamiento eficaz y positivo.

En conclusién, es mmportante comprender el sufnmento del paciente con una

enfermedad termunal y cémo ésta afecta su calidad de vida En este sentido, el infectado

en ocasiones, y a pesar de estar en 6ptimas circunstancias de disponibilidad de recursos,



puede sufrir, ya sea porque percibe la destruccion inmnente de su persona, por
situaciones personales no resueltas, por causa del tratamiento, por quenes lo cuidan, por
las multiples pérdidas a las cuales se va enfrentando, por la amenaza de agresién a la
mntegridad del si msmo como ser humano, por la percepcién individual de su futuro, la
trascendencia o el propdsito de su existencia.

En consecuencia se le debe ofrecer a los pacientes alternativas de ahivio que le
permitan recuperarse, respetando su digmdad humana, lo cual promueve el

enniquecimiento y ¢l mantemmiento de su autoestima.



CAPITULO I1. (PBIU) FUNDAMENTOS DE LA PSICOTERAPIA
BREVE, INTENSIVA Y DE URGENCIA



1. RAZON DE SER, ORIGEN Y EVOLUCION DE
LA PSICOTERAPIA BREVE

El onigen de 1a Psicoterapia Breve es cas: paralelo al psicoandlhisis Segun la historia,
tanto Freud como otros pioneros obtuvieron diversas experiencias con sus pacientes, los
cuales agradecian por la ripida recuperacién de sus sintomas. De hecho, Bellak y Small
(1970) reportan que lo practicado origialmente por Freud fue la psicoterapia breve Lo
anterior lo sustentan con dos casos famosos, el tratamiento al director B Walter realizado
en seis sesiones por parklisis en el brazo, y la cura de la impotencia del compositor G
Mahler, efectuada en una sola sesién de cuatro horas Obviamente, estas primeras
expenencias carecian del nivel de formulacién de que hoy goza la Psicoterapia Breve
No obstante, 1a base de la psicoterapia breve es el psicoandlisis

Muchas de las razones que indujeron a los psicoanalistas a buscar nuevas
alternativas de terapia de tiempo limitado, son formuladas por Bellak y otros autores,
estas son

» La necesidad de ofrecer tratamiento psicoterapéutico en el marco hospitalario,
en alguna medida, oblig6 a los psicoanalistas a buscar y realizar una serie de
modificaciones a sus técnicas, lo que los llev a formular lo que hoy es la
Psicoterapia Breve.

» La necesidad de tratar a un grupo de pacientes que podrian beneficiarse de un
tipo de tratamiento basado en las referencias tebricas del psicoandlisis, no asf de

un psicoanahisis.
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> La necesidad de ofrecer una psicoterapia prictica que guardara una buena
relaci6n entre costo y beneficios y fuera accesible a un segmento més amplio de
la poblacién, puesto que muchas personas no pueden establecer los
compromusos de tiempo, dinero y energia emocional que se¢ requieren para el
tratamiento prolongado.
> La necesidad de reahizar intervenciones rapidas en tiempo de cnsis que impida
que ¢l mal evolucione hacia una desadaptacién grave y llegue a ser una
enfermedad seria y crénica
Sobre la base de estas necesidades, Franz Alexander y Thomas French, después de la
Segunda Guerra Mundial, fueron los primeros en proponer que la teoria y prictica
psicoanalitica tema principios utilizables para realizar una psicoterapia de tiempo
limitado Ellos introdujeron dos principios que diferenciarin el psicoandlisis clasico de
las psicoterapias psicoanaliticas breves, estos son’

e El principio de Ia flexibilidad El terapcuta es flexible en el sentido de que
la técnica que usa estard siempre en funcién de la situacién concreta, J.
Escobar (1998).

o El principio de la experiencia emocional correctora (o reexperiencia, bajo
circunstancias més favorables, una situacién emocional traumiética) El
terapeuta reaccionaré deliberadamente a las necesidades emocionales del
paciente de una manera que es distinta a lo que éste espera segln sus
experiencias vitales acumuladas, con la finalidad de oponerse a los patrones

de interacciones neuréticas que €l tiene.
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Goldman (1997) sefiala que French creé también el término de "conflicto focal",
defimdo como deseo o mntencién que entra en conflicto con las esperanzas y valores
sostemdos de la persona El conflicto incapacita a la persona para satisfacer sus
esperanzas, y el resultado es la frustracién, con empleo de defensas emocionales y
arreglos de diversos tipos

En 1955, Emd Balint y colaboradores en la clinica Tawvistock de Londres,
organizaron un grupo de estudio dirigido para desarrollar una psicoterapia a corto plazo y
con una meta limitada. Como resultado, Balint sistematizé y desarroll6 el concepto de
foco, defiméndolo como el eje o punto central del problema del paciente, sobre el que se
trabaja y se deben de concentrar y orgamzar los esfuerzos terapéuticos Normalmente el
foco terapéutico esth en relacién con el motivo de consulta, aunque no sea exactamente ¢l
mismo, Balint et al (1996)

A partir de los trabajos de Balint aparecieron varios terapeutas que empezaron a
utilizar la psicoterapia breve, basindose en el concepto de focalizacién Gracias a los
esfuerzos, de uno de sus discipulos, David Malan y colaboradores, y también a los de
otros tebéricos, tales como James Mann, Peter Sifneos, Habib Davanloo, Fiorim,
Kesselman, L Bellak entre otros, la psicoterapia breve evolucion6, debido a sus valiosas
contribuciones a la teoria, la prictica e investigacion.

De esta manera, se puede citar a Malan, quien puntuahiza que se debe trabajar en el
contexto de los patrones nadaptativos recurrentes importantes en las relaciones, y
recomienda el empleo de dos configuraciones triangulares especificas para cuando se
afronta un conflicto focal El triéngulo del conflicto, constitido por la finalidad o

mntencién del paciente, la amenaza subjetivamente percibida que hace parecer peligrosa la
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finalidad del paciente, y los esfuerzos para lograr proteccién contra la ansiedad por medio
de defensas especificas El segundo tridéngulo es el constituido por personas, y abarca
la 1dentificaci6n de los patrones recurrentes de las relaciones en tres contextos 1) las
relaciones con el terapeuta (relacién de transferencia), 2) las relaciones del paciente en las
situaciones interpersonales actuales fuera del tratamiento, 3) Las relaciones reales o
imaginadas (tanto anteriores, como actuales con las figuras de los padres y hermanos)

Segiin Goldman (1997) la técnica de Malan consiste en programar cuidadosamente el
trabajo para lograr que el paciente se percate de la estructura triangular de los patrones
recurrentes de sus relaciones. Por lo tanto, la capacidad técmica del terapeuta que efectia
la psicoterapia dinkmica breve depende, en parte, de su capacidad para formular estos
patrones tniangulares con rapidez y precisién, y de manera que se establezcan las
interpretaciones subsecuentes a un nivel de conciencia tolerable para el paciente

Para Malan, el limite de iempo se debe establecer desde el mmicio del tratamiento y
recomienda un promedio de 18 sesiones para los terapeutas expennmentados y un limite
de 30 para los que se capacitan

Otra de las contribuciones es la de P Sifineos Desarrollé la STAPP (Psicoterapia
Breve Provocadora de Ansiedad, por sus siglas en ingles) que explora sisteméticamente
todo aquello que crea dificultades emotivas al paciente, ya que sostenia que la ansiedad es
¢l principal motor para la solucién ripida del conflicto Al provocaria se intenta obligar al
orgullo o valor del paciente a examinar y experimentar un conflicto mis directamente y al
hacerlo, aprenda nuevas formas de resolver problemas

Para este autor, ¢l aprendizaje terapéutico estd directamente relacionado con el

vinculo que se establece entre terapeuta y paciente, por lo que enfatiza la necesidad de
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una fuerte alianza terapéutica y el desarrollo de una 6ptima transferencia que permita al
paciente soportar la situaci6n dolorosa, la cual supone la aceptacién del verdadero micleo
conflictivo de base

Sifneos, al 1gual que Malan, considera que se deben seleccionar a los pacientes.
Ambos excluyen a los sujetos que presentan trastornos psiquiitricos graves actuales o con
antecedentes, por ejemplo, esquizofremas, manias, crisis depresivas mayores, entre otros

Habib Danvaloo desarroll6 - a partir de los conceptos teéricos de Sifneos y Malan -
su técnica de psicoterapia breve, en ella amplia el alcance de los problemas que se pueden
afrontar El considera que los problemas graves y las dificultades prolongadas no son
criterios automaticos para excluir a los pacientes del tratamiento

La caracteristica esencial de su técnica es el ataque continuo y sistematizado a las
defensas, la confrontacién permanente y la utihzacién de focos miltiples, las cuales se
deben efectuar con empatia e interés

Golman afirma que Danvaloo recomienda un criterio interpretativo activo tanto para
acelerar la comprensién y la resolucién de los problemas emocionales, como para impedir
que los pacientes se vuelvan excestvamente dependientes del terapeuta (Golman, 1997)

De acuerdo con J. Escobar (1998) la técnica de Danvaloo es muy eficaz con
pacientes que son fuertemente resistenciales, pero advierte que es muy importante estar
seguro sobre la estructura con la cual se va trabajar, pues un ataque sistémico a las
defensas puede desestructurar al paciente

El niimero de sesiones terapéuticas se desarrollard sobre la base del funcionamiento
del paciente, a la cantidad y de la profundidad del problema. De esta manera

corresponderin de cinco (5) a quince (15) sesiones para los pacientes que funcionan bien
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y tienen problemas circunscntos, de quince (15) a vemnticinco (25) para los que
funcionan adecuadamente pero con varios problemas de presentacién, y de vemnticinco
(25) a tremnta (30) para quienes tienen trastornos de personalidad graves de larga
duraci6n
James Man ha desarrollado la psicoterapia de tempo lmitado, apoyado
especialmente en las concepciones de Bowlby Su aporte a la psicoterapia breve es el
concepto de tiempo, segin el cual lo dificil para el paciente que llega a consulta es
aceptar lo fimito del tiempo, por lo que, generalmente, no puede dominar las separaciones,
m aceptar su propia mortalidad
En el transcurso de su psicoterapia, Man coloca al paciente en la condici6n de revivir
y volver a recorrer los distintos estados del proceso normal de desarrollo -para que
experimente cada una de las etapas del desarrollo psicolégico - desde la infancia a la edad
adulta, adquinendo modos de comportamiento mis maduros y conscientes. Basindose,
mis que todo, en lo que denomina "un tema central"; el cual va estar higado a un foco de
pérdida, lo que mis se trabaja son los sentimientos que provoca la separacitnm,
moviéndose alrededor de 1a tristeza, del duelo, la rabia y la culpa.
Igualmente, descnibe cuatro conflictos bisicos que constituyen con frecuencia el
objetivo terapéutico
» Dependencia contra independencia,
» Pasividad contra actividad,
> Autoestima disminuida contra autoestima adecuada y,

» Duelo no resuelto contra duelo resuelto
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Ademis, resalta la importancia vital de los eclementos de separacién e
individualizacién en sus relaciones con los cuatro aspectos centrales.

El tratamiento de Man consta de doce (12) sesiones Establece critertos de exclusion
para los candidatos de su psicoterapia breve, personas con trastornos psicéticos
anteriores y actuales, con abuso grave de alcohol u otras sustancias, trastornos de
personalidad limite. También los pacientes que tienen anhelos pasivos poderosos de que
los atiendan y, que a menudo, se resisten a renunciar a estos sentimientos a favor de una
conducta més independiente

L Bellak desarrollé su modelo de psicoterapia breve, denominada PBIU
(Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia), difiere de los anteriores métodos Segin
Bellak, sc disefié para ser utihizada con cualquier trastorno o problema, ya que enfoca y
selecciona sintomas principales y més perturbadores, empleando un arsenal de
intervenciones necesarias provementes, tanto del psicoandlisis como del enfoque
cogmitivo, sistémico y conductual. Por lo que, en lugar de escoger pacientes, se
seleccionan metas y problemas

Mis adelante ampliaremos sobre esta modalidad psicoterapéutica, puesto que éste es
¢l modelo de intervencién elegido para la presente investigacién, por las alternativas que
ofrece para tratar a los pacientes de acuerdo con sus mndividualidades y con recursos o
técnicas que vayan més acorde a los mismos

En resumen, la psicoterapia breve mntegra un nimero ampho de formatos que varian
en muchas de sus caracteristicas bésicas, pero comparten. un anclaje psicodinmico
comén, una preocupacién por la brevedad del tratamiento, la focalizacién de los

objetivos, la claboracién de un plan o estrategia de abordaje psicoterapéutico con
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objetivos escalonados y, por ultimo, el requerimiento de un papel especialmente activo y
directivo en el terapeuta, dingido al fortalecimiento de las dreas del yo libres de conflicto
Ademés, utiliza flexiblemente el apoyo, asi como técnicas conductistas y cogmitivas,
tratando respectivamente de alterar ciertas conductas del paciente y cémo este piensa
sobre sus problemas o los métodos que utiliza para resolverlos En consecuencia, algunos
autores consideran que la psicoterapia breve de onentacién psicoanalitica se va
aproximando poco a poco al enfoque de la terapia tognitivo conductual, ya que los focos
més frecuentes se centran en diferentes combinaciones de afectos con cogniciones como
determnantes de comportamientos especificos, especialmente relactonales, Poch y Avila

(1998)

2. LA PBIU (PSICOTERAPIA BREVE, INTENSIVA Y DE URGENCIA)

2.1. Definicién

Bellak, L (1995) define su modelo de Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia
como una ntervencién terapéutica de orientacién psicoanalitica enfocada para tratar los
rasgos cruciales del trastorno que se presenta, con la finahdad de que el paciente
desaprenda y reaprenda de un modo mas eficaz, lo que se ha adquindo deficientemente
Ademis de utihzar la terapia de "msight", puede incluir el enfoque cognoscitivo, teoria de

los sistemas y terapia conductual



2.2. Caracteristicas y Principios

Para comprender los sintomas y los padecimientos psicolégicos del ndividuo, Bellak
utiliza los conceptos fundamentales de la estructura teérica de Freud y de sus segwdores,
por lo que los principios de causalidad, determmmsmo y sobredetermimismo, son
esenciales

En consecuencia, Bellak afirma que en la PBIU, él trata de establecer la
continuidad entre la infancia y adultez, entre pensamiento de vigihia y de suefio; entre los
contemidos conscientes e inconscientes, ¢ interrelaciona estos factores con los
componentes biolégicos, sociales, familiares y fisicos de la vida del paciente De 1gual
manera, trata de establecer continmidad entre los sintomas o problemas de personalidad
que se presentan y los conflictos o defectos Segin el autor, deben de conocerse y
entenderse las importantes fuerzas que coadyuvaron en su formacién para comprender su
especificidad.

Enfatiza, ademds, que est4 de acuerdo con la formulacidn general sobre la teoria del
desarrollo de un sintoma y de la estructura de la personalidad, més que todo en que los
sintomas son la expresién simbéhica de un conflicto psi(imco y que estos son intentos de
solucionar problemas, enfrentar la ansiedad, conflicto o déficit Considera, también, que
la conducta para enfrentar las situaciones se aprende dentro de un medio social, étnico y
famihiar Por lo que el tratamiento €8 un recurso para ayudar a la persona a que obtenga

mejores fortalezas para enfrentarse a la realidad; es decir con los conflictos que exister
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entre la realidad y los impulsos, asi como las introyecciones defectuosas que se tiene de
la misma Bellak (1995)
Determina que el enfocar y seleccionar los sintomas principales y més perturbadores,
y sus causas, dentro de un marco de referencia amplio, tiene como objetivo proveer una
conceptuahizacién més certeramente orientada a intervenciones psicoterapéuticas
necesarias y suficientes Al seleccionar el problema y las metas para el tratamiento, el
enfoque se onenta hacia lo aprendido deficientemente por el paciente, y lo que es
necesario desaprender y reaprender del modo més eficaz posible
Bellak formul6 diez principios basicos
< Uno de ellos es la relacién existente entre la PBIU y la terapia tradicional a largo
plazo, en la cual se especifica que cada género tiene sus propios méntos y cada uno
necesita su propia pericia y habilidades especiales, por lo que sefiala que dicha
relaci6n es 1gual a la manera de cémo se relaciona un cuento corto con una novela
Ambos pueden ser impactantes y requieren de talentos especiales para escribirlas De
1gual, manera el terapeuta que utiliza la psicoterapia breve necesita emplear
habilidades y pericias especiales para llevar a cabo un trabajo valioso, ya que, no sélo

estd tomando medidas momenténeas, Bellak (1995).

)
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La conceptuacién fiel, ya que la proposicién basica de la terapia breve consiste en
comprender todo, saber mucho y entonces hacer aquello que represente una diferencia
crucial, por lo que se debe plamificar y conceptuahizar adecuadamente, Bellak (1995)

< La seleccién de metas y problemas de cada caso en particular, no el paciente, por lo
que la terapia breve ¢ intensiva puede ser til en el tratamiento de un amplio rango de

trastornos psicopatolégicos, mcluso pacientes psicéticos crénicos o de neurosis de
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cardcter grave, pues es posible en cada trastorno modificar el rasgo mis perturbador o
algunos sintomas més probleméticos de manera tal que el paciente pueda funcionar y
permanecer en la comunidad después de un brote agudo

La histona clinica exhaustiva que se gufa por conceptos formulados con clandad,
utihzando un estilo adecuado de comunicacién y una evaluacién psicodindmica y
estructural tan ampha como sea posible Se toma en consideracién los aspectos
sociales y médicos, ya que sobre la base de una comprensién y conocimento
méximos del paciente se plamficard en forma activa, las ércas, los métodos, las
secuencias de dreas y técnicas de intervencion.

El entrenamiento de terapeutas con limitado conocimento de psicodinamia se puede
levar a cabo, ya que, no necesariamente tienen que ser psicoanalistas Incluso, se
sefiala que la personalidad que se adquiere por hacer psicoaniliss durante muchos
afios puede interponerse con el tipo de actividad que se realiza en 1a PBIU

El empleo del concepto de Medicina de Urgencia como paradigma para la PBIU Es
la guia esquemitica, ya que, tal como se establecen pasos precisos y defimdos para
que técmcos médicos aprendan la reammacién cardiopulmonar, en la PBIU también
sc establecen sugerencias concretas del manejo de ciertos estados que ocurren o se
presentan con frecuencia.

La reconstruccién del paciente a un mvel mayor que el premérbido se puede levar a
cabo, a pesar de las restricciones del tiempo, ya que se sostiene que dentro de la
terapia breve y de urgencia se alcanza un mvel superior de solucién de problemas, asi
como también la ventaja de haber adquinido una especie de vacuna y de fortaleza por

haber sobrevivido a una situaci6n particular que los proveerd de cierta mmumdad
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para el futuro No asi en la modalidad de mntervencién en cnisis, en la cual la meta
principal es restaurar al paciente al estado precritico, sin hacer ningin mtento por
obtener un mayo} mvel de resolucién de funcionamiento. Los principios de la PBIU
son los mismos, tanto para la psicoterapia de urgencia cémo psicoterapia breve,
excepto que en terapia breve se tiene que defimr la meta, mentras que la de urgencias
la meta se encuentra claramente defimda.

Modalidad de mtervencién prictica y eficaz en la prevencién prunaria, secundaria y
terciania, puesto que s¢ puede utilizar cuando las personas se¢ encuentran
psicolégicamente en niesgo para que transelabore los problemas por adelantado, es
decir en forma preventiva (primaria), en la prevencién secundaria, cuando existen
estados agudos, con la finahdad de detenerlos antes de que se conviertan en estados
mds graves y crénicos, o en la prevencién terciana, la cual tiene que ver con el ahvio
de estados cronicos. Es decir, en la practica clinica es hdiar con las exacerbaciones
agudas de los psicéticos cronicos o con sus sintomas mas perturbadores

La eleccién de la PBIU como método primario de mtervencién, ya que, no solo,
ofrece un marco de trabajo adaptable a los servicios de salud mental comunitana,
también puede mantenerse en mente en la practica privada, aiin cuando el paciente
pueda pagar un tratamiento mas largo.

La directividad del terapeuta es esencial y valiosa, ya que se requiere de mucha mas
actividad mental, puesto que, mientras escucha, se tiene que actuar sobre 1a base de
hip6tesis, no sélo a través de la interpretacién, sino que también mediante métodos
de mtervencién utilizados con menos frecuencia en la terapia dinimica convencional

Ademis, s1 se compara con los psicoanalistas, estos han aprendido a respetar las
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afirmaciones del paciente y representar un papel receptivo, expectante y relativamente

pasivo en la terapia En consecuencia son dos modalidades diferentes, en la cual

Bellak sugiere que es importante que el terapcuta no pierda su autoestima por

involucrarse en este tipo de prictica.

Bellak estima que su psicoterapia es una aproximacién con enfoque sistemitico,
basado en el modelo médico, en la cual se lleva cabo una anamnesis completa, la
valoraci6n psicodindmica y estructural, considerando, también, los aspectos médicos y
sociales Ha sido validada como un método de terapia, a través de investigaciones
exhaustivas y a gran escala, en diferentes Centros Comumnitarios de Salud Mental de los
Estados Umidos de Amérnica.

Concluye aseverando que es una modalidad prictica, ya que sobre la base de la
comprensién psicodindmica del sujeto se puede tratar al paciente con técnicas
psicoterapéuticas (insight, conductual, de apoyo, educacién y otros) mas convenientes 0
introducir la farmacoterapia como meta limitada para el alivio o remocién del sintoma.

Como se observd, el objetivo primordial de la PBIU es proporcionar alivio
sintomético hasta un punto en que se pueda dejar al tiempo hacer el resto, o bien derivar a

una psicoterapia extensiva € intensiva.



2.3. Perfil Bisico y Procedimientos

2.3.1. Perfil Basico

Al proponer el perfil bisico de la PBIU, Bellak (1995) enfatiza que éste pretende ser
solamente "una guia no una camisa de fuerza"
» Cinco sesiones de 50 minutos, generalmente una por semana
Ses16n de segmimiento un mes después
Anamnesis completa
Valoraci6n psicodindmica y estructural
Consideraci6n de los aspectos médicos y sociales
Plan para las éreas de intervencion
Plan para métodos de intervencién

Plan para la secuencia de las areas y métodos de intervencién

vV V WV VvV V Vv V V

Decidir st se aphicaré la terapia individual inicamente o s1 se combinard con
sesiones conjuntas o familiares
> Tomar en cuenta las condiciones facilitadoras, como los firmacosu
hospitalizacién breve
Bellak indica que - segin su experiencia - las cinco sesiones, es la cantidad que
parece adecuarse a la mayoria de los pacientes, pero que, m el niimero de sesiones, n1 la
duracién de los cincuenta minutos son inmutables Sefiala, ademds, que se deben tomar

en cuenta los sistemas sociales, étmicos, econémicos y generales Estos factores, no
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determinan solamente las formas de intervencién y el entendimiento de la patogénesis;
smo que también definen el estilo de comunicacién con respecto a lo que es normal y
patol6gico en un paciente en particular.

Recomienda flexibilidad para el plan, las ireas y los métodos de mntervencidn, puesto
que estos variarkn de acuerdo a la individuahidad del paciente, atn cuando estos sufran de
la misma condicién de modo mamfiesto. Ademis, a medida que se adquiera mayor
conocimiento y especificidad del paciente el plan debe revisarse.

Con respecto a los psicofarmacos sefiala que estos pueden aphicarse sobre la base de
racionales metapsicolégicas, psicodinimicas y estructurales, ya que de acuerdo con su
valorizaci6n, se puede prescribir el tipo de psicofirmaco que necesita el paciente para la

terap1a o mncluso, se puede utilizar un placebo por su sigmficado oral

2.3.2. Procedimientos

a) Primera Sesién

La primera ses16n es la mis importante y la que implica el trabajo mis arduo tanto
para el terapeuta como para el paciente. En ella se intentar determinar cudl es el sintoma
principal y su historia, asi como también los sintomas secundarios Estos ultimos pueden
causar problemas en el paciente y posiblemente relacionarse con el sintoma principal La
finahidad es, pues buscar los denominadores comunes entre el brote del sintoma principal

y las situaciones anteriores del paciente
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Para no caer en una visién de tinel, la averiguacién se realizard a través de una
entrevista clinica guiada por hipétesis entrelazadas con la teoria psicoanalitica y otros
marcos de referencia. Sefiala, ademas, que al considerar al paciente, es importante tomar
en cuenta la teoria de los sistemas familiares, el del étnico - cultural y el del
socioeconémico. La formulacién dindmica y estructural del paciente se realiza a través de
su historia personal y familiar. Segin Bellak la mejor guia para obtenerlas es que el
terapcuta intente visualizar al paciente en diferentes momentos de su vida, en especial en
su infancia, en su ambiente fisico actual, dentro de la subcultura particular y en relacién
con las personas sigmficativas de su vida y la atmdsfera prevaleciente en el hogar Se
mtenta comprender la formacién del caricter y estructura de la personalidad y la
psicopatologia en términos de conducta, de solucién de problemas y de manejo de
situaciones

Los antecedentes médicos y psiquuitricos tanto de la famiha como del paciente deben
de considerarse ¢ mnvestigarse en la primera sesién, ya que estos pucden afectar la
estructura de la personalidad del paciente.

Bellak sciiala que la formulacién psicodinimica tiene que ver con la interaccién de
fuerzas que son responsables de la personalidad y psicopatologia del paciente, por lo que
la utilizacién de la teoria de las relaciones objetales para comprender, tanto la dinamica
como la estructura de la personalidad del paciente es primordial, ya que implica la
relacién con las figuras de los padres y otros; su internalizacién, lo mismo que de las
autorepresentaciones. Estas imigenes se convierten, entonces, en parte de la estructura

del yo, del superyo e 1deal del yo, en diferentes etapas.
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Recomienda utilizar 1a evaluacién de las doce funciones del yo, pero de manera
sistemética, més formal y con mas detalle para los pacientes muy perturbados
(psicoticos), con la finalidad de determinar cudles funciones estin imtactas y cudles
perturbadas Esta evaluacién no se recomienda en ¢l caso de problemas neuréticos

Otro aspecto importante por considerar en la sesi6n 1mcial es 1a relacién terapéutica o
de trabajo Esta es una relacion interpersonal especial entre terapeuta y paciente
establecida con el fin de efectuar una tarea de cambio Bellak scfiala que esth esta
compuesta de tres factores
% La transferencia - Sc emplea para designar de una manecra ampha todos los

sentimientos no racionales del paciente hacia el terapeuta, tales como las esperanzas,

los temores, las simpatias y las antipatias.

En la PBIU, la transferencia positiva es esencial, s decir, se considera que el
paciente, durante el proceso terapéutico, percibird al terapeuta como una persona
agradable, confiable, comprensiva y condescendiente; o por lo menos, debe tener la
esperanza de que el terapeuta puede ayudarlo Este tipo de relacién es un
prerrequisito para la motivacién de aprender y reaprender en ¢l breve lapso de tiempo
dispomble En algunos casos, esto es esencial por la baja tolerancia a la frustracién y
lo débil de la fuerza del yo del paciente Ademis, es importante que el terapeuta
revise sus propios mvolucramientos  contratransferenciales y los analice
continuamente

Considera que los factores negativos de la relacién en la PBIU no deber

1gnorarse, m dejarse de mterpretar, sobre todo cuando nterfieren con la psicoterapia.
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Otra fuente es la histonia clinica, a través de ella se puede intentar predecir la
naturaleza de la transferencia y anticipar los problemas.

Concluye que los suefios son una fuente importante, pero no la unica, que nos
indica como puede ser la naturaleza de la relaci6n transferencial

< La alianza terapéutica - Es la facilitaci6n del proceso terapéutico. El terapeuta guia

y controla dicho proceso a fin de que el paciente trabaje en alianza con €l

Para lograrla, Bellak recomienda que, en primera instancia, el terapeuta le
exphque al paciente en qué consiste el proceso terapéutico - tal como lo ve en la
primera y segunda sesion - Luego, por medio de uno o dos ¢yemplos y
abreviadamente puede tratar de transmutirle al paciente que €] (terapeuta) estd en la
capacidad de comprender la conducta como un continuo entre la mfancia y la edad
adulta, el pensamiento al despertar y al dormir y la conducta normal y patolégica.

Otra exphcimén sobre el proceso terapéutico puede ser a través del relato de la
adquisicién de dindmicas y estructuras mediante la apercepcion, las distorsiones
aperceptivas y la identificacién de rol (Bellak, 1995) Las léminas del T A T son los
mstrumentos utiles que se pueden emplear para evaluar la distorsi6n aperceptiva

< EI contrato terapéutico - Consiste en explicarle al paciente que sus problemas serin

tratados en cinco sesiones de cincuenta minutos de duracién, una vez por semana Un
mes después de la quinta ses16n se le contactard para una sesi6n de seguimiento para
saber c6mo ha evolucionado S1 no puede asistir personalmente a la cita, el
segutmuento se realizard telefénicamente o por carta. Ademads, se le indica que, en
caso de urgencia, el terapeuta estaré en la dispombihidad de verlo antes del mes. Sin

embargo, se debe tratar de motivarlo para que desista, mamfestindole la necesidad de
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que los resultados del tratamiento se solhidifiquen, en lugar de buscar ayuda en la
primera oportumdad que experimenta cualquier situacién perturbadora. La finahdad
es de hmtar las ganancias secundarias de una dependencia continua y los
sentimientos transferenciales

Mientras el terapeuta escucha al paciente - durante la primera sesi6n - a parte de
las hipStesis que se formula sobre los factores de interacci6n genéticos, famihares,
biol6gicos, y médicos con los factores vivenciales del paciente, debe decidir sobre el
mejor plan de tratamiento Este puede ser individual, sesiones en conjunto, terapia
famihar, utihzaci6n de psicofirmacos, recursos de la comumdad, entre otros

También, debe seleccionar las dreas y métodos de intervencion y su secuencia.

b) De la segunda a la Sexta Sesién.

Segunda sesién - El terapeuta establecerd una relacién con la primera sesién y
realizark una exploracién més amplia, en la cual generalmente, aparecerin datos
hustéricos adicionales Se debe reexamnar las bases para elegir dreas y métodos de
intervencion, y tratar de famiharizar al paciente con lo que se espera de él

Tercera sesién - En ésta, ademés de que puede ser una buena ocasién para una
entrevista conjunta, si asi se ha estipulado, se debe procurar que el paciente intente
transelaborar lo que se ha aprendido hasta entonces. Es decir, se debe tratar de
resolver el conflicto focal, dindole oportunidad al paciente para que exprese sus

sentimientos ¢ 1deas sobre los problemas y las experiencias interpersonales tensas
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actuales, como la identificacién de sus significados que subjetivamente se han
distorsionados. A partir de esta sesion, es necesario, empezar a referirse a la
terminaci6n con la finalidad de anticipar y transelaborar la separaci6n.

Cuarta sesién - Bellak considera que el terapeuta debe dedicarse a comprender mis
de cerca los problemas del paciente, afiadirle mis "insight" o intervemr en cualquer
otra forma necesaria. Nuevamente el autor enfatiza que se debe discutir con el
paciente la terminacion y sus reacciones. Ademas, a fin de mantener una continmidad
entre las sesiones se le solicita al paciente que las interrelacione; el terapeuta puede
agregar detalles necesarios o centrar la atencién en éreas especificas.

Quinta sesién - Bellak sugiere que en esta tltima sesién regular se le solicite al
paciente que resuma sus vivencias y aprendizaje acerca del periodo completo de
tratamiento. El terapeuta debe ayudarlo a transelaborar cualquier otro material
adicional que se obtenga. Ademds, propone intentar finalizar la terapia con una
relacién positiva.

Sexta sesién - Un mes después de las sesiones regulares se efectia la sexta sesion,
la que "se intentard venficar la calidad de los logros terapéuticos”, y nuevamente se
tratarf dejar al paciente con una transferencia positiva y un sentimento de que el
terapeuta o un sustituto, estaré disponible, en caso necesario.

Entre todas las sesiones se mantendra una continuidad.



2.4. Proceso Terapéutico y Métodos o Técnicas de Enfrentamiento Clinico

2.4.1. Caracteristicas del Proceso Terapéutico

Las principales caracteristicas del proceso terapéutico en la PBIU estén centradas en
las responsabilidades que tiene el terapeuta.
< Es responsable de guiar y controlar el proceso terapéutico, por lo que debe estar en la
capacidad de
> Acelerar, frenar y maniobrar la terapia en direcciones §ptimas
» Utilizar el método de atencién selectiva para centrarse en aquellas dreas que se
consideren apropiadas ¢ importantes
> Regular la cantidad de ansiedad que siente el paciente, ya sea incrementéndola a
través de la interpretacién de las defensas o disminuyéndola mediante una
vaniedad de medidas que pueden incluir, la discusién de temas neutrales o diluir la
atmoésfera por medio de una disminucién en la intervencién
< Facilitar la comumcacidén y ayudar al paciente a que contribuya con su parte en la
alianza terapéutica. Es decir, familianizarlo con el concepto de autorrelato para que
sea capaz de comunicarse, ya que a través de la colaboracién entre ambos se pueden
formular hipétesis acerca del significado y naturaleza de los sintomas y pensamientos
del paciente Bellak recomienda, solicitarle a los pacientes con poca capacidad de
"nsight", que relaten de manera concreta lo que hicieron en una situacién en

particular y preguntarles cémo se sintieron en diferentes momentos. El objetivo es
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ponerlo en contacto con lo que sucede dentro de €. Otra manera de facilitar la
comunicacién es a través del relato de los suefios o las limmnasdel TA T

% Explcar al paciente el proceso terapéutico, en forma sencilla, al finalizar 1a sesi6n
mnicial Ademds, el terapeuta debe identificar y comprender la naturaleza de las
distorsiones actuales del paciente, y relaciondrselas con sus experiencias pasadas
Asmmsmo, explicarle cdmo estas distorsiones cognitivas se han almacenado y estin
influyendo en las actuales La finahidad es tratar de corregir y realizar los cambios
estructurales

% Como la psicoterapia es un proceso de aprendizaje, desaprendizaje y reaprendizaje, es
responsabilidad del terapeuta facihitarlo, haciéndolo tan concreto, vivido y brillante
como sea posible.

% Emplear técnicas proyectivas como vehiculo de comunicacién e interpretacion, o para
incrementar la disposici6n psicolégica del paciente para hacerle egosinténico lo que
con frecuencia es egodistonico

% Educar ¢ informar al paciente sobre las realidades de su trastorno y sobre los pasos
bisicos de 1a PBIU

% Utihzar la mterpretacién, es decir, formular 1deas de los denominadores comunes
entre los patrones conductuales y afectivos del presente con la historia pasada del
paciente, y con la relacién terapéutica, para luego comunicar dichos denominadores
en el momento oportuno (es cuestién de "timing" o el momento adecuado, en el cual
el paciente estard preparado o listo para recibir la interpretacién) En otras, palabras,
la interpretacién es una emisién verbal en la que el terapeuta ofrece al paciente una

forma distinta de concebir el problema o le explica las razones de sus conductas y
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actitudes Igualmente, se puede decir que la intencién terapéutica de la interpretacion
es confrontar al paciente con algo de si mismo que él ha guardado y que le es parcial
o totalmente desconocido, 0 hacer consciente lo inconsciente.

< Ayudar al paciente para que incremente su "msight" o capacidad para tomar
conciencia de los denominadores comunes anteriormente mencionados. Se logrard
con respuestas que tengan fuertes componentes afectivos, ademis del proceso
intelectual Se recomienda el empleo de un lenguaje y anécdotas impregnadas de
ejemplos vividos

% Ayudar al paciente para que transelabore su problema o conflicto focal, es decrr,
darle 1a oportumdad para que el mismo exprese sus sentimientos ¢ ideas sobre las
experiencias interpersonales tensas actuales, ¢ 1dentifique los sigmficados,
subjetivamente distorsionados, de estos acontecimentos. De esta manera se le
ayudari a que sea capaz de utihizar el "msight", y por consiguiente, a transelaborar su
problema. Lo que puede empezar como un proceso consciente de aphcar los msight,
se puede volver en un proceso més automético y preconsciente que pueda dar lugar a

1a reestructuracién

2.4.2. Métodos o Técnicas de Enfrentamiento Clinico

Los métodos o técnicas sugendos por Bellak para la psicoterapia breve, también son

aplicables tanto en el psicoanilisis como en cualquier otra forma de psicoterapia.
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% La interpretacién - Técnica considerada como el método clésico de intervencién en
la psicoterapia dindmica, anteriormente defimda, tal como Bellak la concibe A
continuaci6n las recomendaciones que se deben de tomar en cuenta al interpretar

» Ewvitar un solo propésito como meta.

> Efectuar un riguroso juicio previo antes de descubnrle al paciente sus
impulsos instintivos

> Predecir el efecto de la interpretacién y si1 se considera necesario, estructurar
salvaguardias, ya que la psicoterapia debe fortalecer al mismo tiempo que
descubre

Igualmente, cuando sc imparte insight a través de la interpretacién, se debe tomar

en cuenta la capacidad y la disposici6n del paciente para aceptarlo y emplearlo.

% Catarsis y catarsis mediata - La primera se define como la expresién intensa de los
sentimientos generados por el trauma, incluyendo el "desahogo” de cualquier afecto
anteriormente repnmido Por su lado, Bellak habla de la interpretacién catértica, y la
define como "una confrontacién con precauciones 6ptimas que s¢ derivan de la fuerza
actual del yo del paciente, de un proceso terapéutico de fortalecimiento del yo, o de
modificaciones en las interpretaciones catirticas”, Bellak (1970) En la psicoterapia
breve es importante que el profesional facilite la catarsis mediante la escucha
empitica o a través de la interpretacién catértica del impulso, asegurindose que el
momento y el contexto sean adecuados
Catarsis mediata o indirecta consiste en expresarle al paciente, proposiciones con

carga emocional que €l no se atreve a mencionar La 1dea es transmitirle que s1 una
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autoridad como ¢l terapeuta, se puede permutir esa clase de pensamientos, por qué él
no las puede concebir La intencién es
> Atemperar el potencial descubridor de la interpretacién, mediante el empleo de
palabras mis fuertes de las que usaria el paciente
» Dar segundad junto con el descubnmiento, para darle confianza al paciente,
mediatizando el impulso perturbador
> Proporcionar una salida aceptable al impulso para evitar que esté tan reprimido
> Alejar al paciente del impulso, al mismo tiempo que éste se le hace mis
egosintoénico
> Prestar al paciente, la fuerza del yo del terapeuta para que combata su propio yo
punitivo
Prueba auxiliar de la realidad - De acuerdo con la proporcién de la perturbacién del
paciente, seré necesano utilizar esta técnica. El terapeuta funcionard como yo auxihar
con la finalidad de clanficar las distorsiones del paciente, sometiéndolas a prueba de
la realidad
Represién del impulso - De manera categérica se alienta al paciente para que frene o
restrinja sus impulsos o al menos trate de lograr una pausa para que €] mismo se
pueda reconstitr O también, se le proporciona salidas sustitutas o sublimadas a fin
de que modifique su conducta.
Algunos de los objetivos de 1a represi6n del impulso son.
» Influrr o ayudar al paciente para que se comporte de una manera determinada,
» Proporcionarle la informacién necesaria para que le sea posible adquurr,

mantener o eliminar una conducta.
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La represi6n es normal en el funcionammento de toda persona. S embargo, tanto
la repres16n insuficiente como la excesiva, son probleméticas Se puede hacer uso de
la "matenci6n selectiva” para desalentar algunas formas de conducta y alentar otras

Sensibilizacién de sefiales - Consiste en concientizar al paciente sobre las conductas
o actos que reahiza cuando hay una constelacién dindmica especifica. Se trata de
propiciar su receptividad para una interpretacién mediante el "insight".
Educacién - Es famihianzar o educar al paciente con hechos o datos acerca de su
estado, con el objetivo de.

> Identificar alternativas

> Evaluar alternativas

» Dasipar mitos
Intelectualizacién - Estnba en explicarle al paciente que sus sintomas no son
singulares, smo mas bien comunes y correntes, pero por efectos de nuestra
educacién, es posible verlos como fuerzas invencibles dificiles de manejar La
utihdad reside en la capacidad del terapeuta para lograr que el paciente observe su
conducta de distinta forma, asi 1miclar4 una nueva actitud hacia su problema, lo que
tal vez jamis se le hubiera ocurndo espontineamente

Apoyo - Se pretende brindarle seguridad y apoyo al paciente, ya sea de manera
implicita o explicita, tanto en el aspecto de la disponibihdad del terapeuta como en la
aceptacién y aprobacién de sus emociones y expresiones de conducta.

Sesiones conjuntas y terapia del sistema familiar - Cuando se ha comprendido bien
la dinAmica del paciente, el terapeuta puede emplear esta técnica, s1 considera que es

beneficiosa, y que los cambios deseables se producirin mediante el enfrentamiento de
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los problemas con la participacién del terapeuta, del paciente y de la/las figura/s con
las cuales tiene conflictos La finalidad de la consulta comjunta es resolver un
conflicto relacional o alterar positivamente un'a relaci6n con alguna figura conflictiva
Después de la sesion conjunta, Bellak recomienda, ver al paciente para analizar
conjuntamente lo que ocurrié durante dicha sesi6n
Con respecto a la mntegracién de la familia 0 amigos como coadyuvantes de la
psicoterapia breve, los principios que deben regir son
> Indentificar los aspectos sanos y los conflictuales de esa relacién
» Controlar o modificar los conflictos
> Alentar el fortalecimiento y la utihizacién de los aspectos sanos
< Férmacos psicoactivos - Bellak recomienda que en muchos casos las drogas
psicotrépicas proporcionan las condiciones adecuadas para efectuar la psicoterapia,
por lo que se deben de tomar en cuenta, ya que frecuentemente hay condiciones en las
cuales no se puede trabajar con el paciente s1 éste no esth medicado Tales son los
casos de pacientes extremadamente afectados por una condicién neurdtica, depresiva
o el esquizofrémco
Ademés de 1a farmacoterapia y la hospitalizacién, Bellak reconoce que las técnicas
de relajacién y la terapia electroconvulsiva son coadyuvantes de l1a psicoterapia breve
En el tratamiento psicoterapéutico se utilizan una serie de técnicas de intervencién
que no han sido defimdas por Bellak No obstante, él sostiene que, de acuerdo con las
caracteristicas del paciente y su problema, se pueden emplear - de otras modalidades -
todas aquellas técnicas necesarias que ayuden al paciente a superar su situacién

emocional y conductual



2.5. Factores Especificos de la Psicoterapia de 1a Depresion en
Sujetos con Enfermedades Graves

En el modelo de las enfermedades graves, Bellak puntualiza que los rasgos
dindimicos aplicables a estos pacientes son
> Daiio al narcisismo secundario
Depresi6n
Negacién

Cambios en la imagen del cuerpo y en la autormagen

v V VvV V

Aumento de la pasividad y la dependencia que va acompaiiada del incremento de las
exigencias orales y laira que proviene de los desengafios y la frustracion
> El papel de las ganancias secundanas

Advierte que los procedimientos terapéuticos de las enfermedades graves van
dingidos a aslar los aspectos wrracionales de las respuestas a una situacién real que se
reconoce que es dificil, y a los problemas de transferencia que, particularmente, son
fuertes y sc presentan en aquellos pacientes que debido a su enfermedad estin cas
invilidos psicolégicamente Ademas, enfatiza que el terapeuta debe asumir una actitud
realista ante la incapacidad del paciente o la gravedad de la enfermedad Por lo que las
intervenciones se¢ deben dingir hacia el descubrimiento de las ideas erréneas de los
preceptos que el paciente tiene sobre su autoimagen Recomienda utihzar la histonia del
paciente y las prucbas proyectivas (T.AT y Figura Humana) como ayuda para
determinar la estructura de la 1dea imnconsciente, preconsciente y consciente que el

paciente tiene sobre su enfermedad, a fin de ayudarlo a reparar para que asi pueds
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mejorar la 1magen de su cuerpo Igualmente para identificar y manejar tanto el
significado preciso que la enfermedad tiene para el mismo, como para el "insight" que
logra terapéuticamente

Otro aspecto que se debe tratar s la tendencia o 1dea del paciente de que sucumbira
al proceso de 1a muerte A fin de que "el continuar existiendo sea tolerable, aceptable y
hasta deseable", la mntervencién se debe dingirse hacia el mejoramiento de sus "relaciones
de objeto" y al incremento de la negacién en ciertas zonas o aspectos de si mismo, sin que
cllo implique negar la gravedad de la enfermedad Ademis, Bellak y Small (1970)
subrayan la necesidad de explotar ciertas actitudes narcisistas del paciente para lograr el
objetivo antes expuesto

El tratamiento de la mejorfa de las relaciones de objeto se debe intentar a través de la
elimmacién o mitigacién de los factores de conflicto existentes entre paciente y conyuge
u otro sigmficativo, resaltando los rasgos positivos de esa relacié6n  Es decir, se debe
ayudar a restitwir 0 reforzar los lazos entre el paciente y sus padres, sus hermanos, sus
hijos u otros parientes, asi como presentar la inmortalidad biolégica mherente en los
supervivientes Cuando hay el peligro de que el pacientc intente suicidarse, sc
recomienda ejecutar estos pasos con prioridad.

El incremento de una negacién Gtil se puede lograr ayudando al paciente para que se
identifique con sujetos prominentes que sobrevivieron a un episodio grave de la misma
enfermedad o que han superado la misma incapacidad que éste padece ahora.

Dado que la investigacién va dingida al tratamiento de los sintomas depresivos y de

ansiedad en pacientes con una enfermedad crénica y fatal como es la infecci6n del VIH,



75

ademas de los factores antes mencionados, se han contemplado los postulados y las
variables requeridas para el tratamiento de la depresié6n

Respecto a la depresién, Bellak y otros autores, afirman que es un trastorno que a
pesar de que abarca diferentes etiologias y se encuentra en un rango continuo, desde
ligeras depresiones reactivas hasta aquellas endégenas graves, tienen en su mayoria los
mismos factores psicodinimicos Por lo tanto, la ntervencién psicoterapéutica
sistemitica se puede formular de manera bastante general.

Afiade ademéds, que de acuerdo con las circunstancias, en algunos casos la PBIU
puede ser mis efectiva que los firmacos antidepresivos; o lo mis recomendable puede ser
la combinacién de ambos Igualmente, enfatiza que la Psicoterapia de Urgencia de las
Depresiones puede involucrar exclusivamente una relacién terapeuta - paciente, o una
terapia conjunta famihar

Formula diez vanables necesarias en la psicoterapia de la depresién Sefialando que
el énfasis debe darse en el manejo de las primeras nueve varables, ya que la ltima es
estructural y se trata en las terapias de reestructuracién a largo plazo Pero, es importante
contemplarlas adecuadamente a todas, porque, solamente asi los resultados terapéuticos
se tornan mas rapidos en la mayoria de los pacientes

Ademds, Bellak admite que en cada depresién uno de estos factores representa un
papel importante De alli la exigencia de analizar cuél es la vanable o factor que dispara
la depresi6n actual, tomarla en cuenta, y localizar sus grados en el paciente, buscando los
denominadores comunes entre la situaci6n precipitante y las circunstancias histéricas

A continuacién presentamos los factores, antes mencionados y a través de qué

aspectos se tratan 0 manejan cada uno
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% Problemas con la regulacién de la autoestima

> La revisién de los antecedentes de la autoestima o a la falta de ella
(introyecciones, traumas, defectos o nivel de aspiracién)

> La indagacién sobre los ataques recientes a la autoestima.

> La relacién de los denominadores comunes entre la historia pasada y los eventos
precipitantes actuales con el propésito de interpretar, ayudar al paciente a hacer
"msight" y a transelaborar su problema. Ademais, se deben discutir los problemas
estructurales de la autoestima.

> El cuidado para tratar al paciente con digmidad

> La identificacién de las dreas de la vida del paciente, acordes con una autoestima
alta y las razones de ello

> El manejo de la agresi6n en contra s{ mismo, que se experimenta como parte de si
mismo, en contra de la otra. Explorando las partes que constituyen las
mtroyecciones del superyo e interpretindolas; contrastando su origen histérico
con la realidad actual y modificandolas a través de 1a actitud del terapeuta

> El anilisis detallado de la naturaleza de los 1deales del yo, el mvel de aspiracién y
la firmeza de las defensas en un intento por reducir la diferencia entre las
expectativas irrealizables y la realidad

> La interpretacién de la transferencia que pueda aparecer especialmente adecuada
para este problema.

Bellak enfatiza que la técmca del fortalecrmento del yo mediante el

incremento de la autoestima juega un papel 1mportante en la psicoterapia de casi

todos los pacientes Agrega que para muchas personas, la necesidad de ayuda
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psicoterapéutica es una ofensa a su autoestima, un estigma, ya que al sentirse
deficientes, aumenta la sensaci6n de poca valia, fracaso y rechazo Recomienda
que a estos pacientes se les mencionen las caracteristicas positivas de su vida. Es
posible que, ademis, padezcan sentimientos de despojo oral, proyeccién y
regresién Por lo tanto es recomendable que el terapeuta reconozca los logros del
paciente, mamifestindole la capacidad que tiene para tolerar muchas dificultades y
la disposici6n para mejorar su situacién. Asimismo se le debe hacer sentir que se
comprende su caso, y que gracias a ello se le podrd ayudar.
< Super yo severo

> La comprensién de los componentes autoagresivos que hacen necesario que se
desvie la agresién en contra del si mismo La intervencién debe de incluir un
examen de la formacién del superyo, sus componentes, expresiones y situacion
actual, descubriendo los denominadores comunes que existen entre ¢l pasado y el
presente, utilizando la interpretacién, "msight" y transelaboracién

> El empleo de la catarsis mediata, tal como se describi6 anteriormente en los
métodos o las técnicas de enfrentamiento clinico.

> La estmulacién de la catarsis, alentando al paciente para que hable sobre sus
sentimientos y sefialarle la negaci6n de los mismos.

> Anahzar cualquier proyeccién dentro de la situaci6n transferencial

< Intra - agresién

> El andhsis de los antecedentes personales y los eventos precipitantes actuales para

entender quén pudo haber sido, histéricamente, el objeto primaro de agresién y

quién lo es en la actualidad Hay que relacionar los objetos internalizados (contra
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quien fue y es dingida 1a agresién por desilusiones y decepciones previas) con los
objetos actuales de relacidn

> La enseilanza al paciente para que tome conciencia que los objetos
contemporineos, que causaron su trama actual (amoroso o figura paterna), se han
distorsionado en forma aperceptiva por sus experiencias pasadas con el objeto
antiguo

> La ensefianza al paciente para que interiorice conscientemente que la agresién
también se puede dingir contra las autorrepresentaciones, es decir, una parte de si
mismo dinge la critica hacia otra parte del sf mismo

> El conocimiento sobre la regulacién de la autoestima representa un papel
importante en la depresiéon Es claro que las diferencias entre el ideal del yo ser
grande, ser fuerte, ser impio, y el sentido del sf mismo con respecto a estas metas,
también son de gran significado en la intra-agresién

% Sentimiento de pérdida (de amor, de un objeto amoroso, de parte de uno mismo,
de las posesiones, de la autoestima)

> El examen de los antecedentes personales, particularmente, en relacién con
pérdidas tempranas. Es decir, sacar a relucir sucesos precipitantes actuales
relacionados con una pérdida, y ayudarlo a obtener "insight" a través de
transelaborar 10 actual en relacién con los traumas pasados

> El anilisis de la naturaleza general de las relaciones objetales Las demandas
excesivas pasivo - dependientes facilitan un sentimiento de desilusién

> La atencién a la necesidad de amor, especificamente en la situaci6n transferencial

< Sentimientos de desilusién
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» El empleo de los conceptos de Jacobson sobre la desilusién, los cuales analizan
los antecedentes relacionados con el sentimiento de desilusibn causados por
objetos de amor La desilusién puede onginarse de manera mocente por pérdida
debido a muerte, arnbo de un pariente (nacimiento de un hermano) o una forma
mas cromca por la falta de interés materno

» El andhsis de los eventos precipitantes que dispararon la depresién, para buscar
evidencias de desilusién y, luego establecer los denominadores comunes entre las
primeras experiencias de desilusién y los sentimientos actuales de la misma
naturaleza. El propésito es interpretar , hacer "msight" y transelaborar la
desilusién Asimismo, la relaci6n transferencial se debe observar, especialmente,
desde este punto de vista.

» El manejo del enojo en contra de los objetos amorosos que causaron la desilusién

Los sentimientos de engafio.

» La mvestigacién de los antecedentes personales para indagar los primeros
episodios de engaiio o decepcién. De acuerdo con Bellak, estos episodios son
partes habituales del desarrollo de los miios “porque estaban demasiado pequefios
para saber o entender la diferencia” entre realidad y lo percibido por ellos. En
otras palabras, debido a su inmadurez cogmtiva, los mifios pueden mal interpretar
un evento y sentirse engafiados y desilusionados por personas de su confianza.
Estos eventos son cruciales, ya que llegados a adultos, la precipitante nmediata de
la depresién puede ser por alguna situacién en donde son engafiados o

desilusionados por personas de su confianza.
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> La transelaboracién o trabajo de los rasgos paranoides Personas que tienen el
sentimiento de que se les ha engafiado, con frecuencia presentan rasgos mas o
menos paranoides y, en muchas ocasiones, tienen més dificultad para establecer
relactones objetales duraderas Por tanto, la relacion transferencial probablemente
también serd frigl

% Oralidad y hambre de estimulo

> El andhsis de los antecedentes personales del paciente para evidenciar tanto la
necesidad de sumimstros orales u otros estimulos como la reaccién depresiva
cuando no son accesibles Ademis, se encontrarin ficilmente los denominadores
comunes dentro de la relacién transferencial, las cuales se interpretardn para el
conocimiento del paciente

> La adopci6n de un concepto ampho de las necesidades orales. Bellak recalca que
prefiere utilizar el término “hambre de estimulo”, ya que esto permite incluir al
tratamiento, ademds de, las necesidades orales clésicas las de amor en general, asi
como las de estimulacién, somido, luz y contacto humano que se manifiestan en
las situaciones hipomaniacas y las depresiones latentes. Segiin el autor, debido a
que la depresién es fenomenoldgica y etiolégicamente un fenémeno organismico
de muchos subtipos, existe 1a probabilidad de que cierto substrato bioquimico -
posiblemente de transmsién genética - se encuentre en una interaccién de dos
sentidos con los factores de la experiencia. Tanto los factores biolégicos como
experienciales parecen relacionarse con problemas en la regulacién de las entradas
y salidas de un ampho espectro de estimulos. La hipoactividad, tanto en forma

neurolégica como subjetiva, puede conducir al hambre de estimulo y,
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paraddjicamente, en apariencia, pero con claros elementos defensivos, tiene por
consecuencia la sobreactividad y excesiva necesidad de estimulos del
hipomaniaco y el maniaco. Los estados ciclicos constituyen entonces las
diferentes formas de manejo de déficit fisiolégico y psicolégico

> El abordaje de la "necesidad de devorar, el deseo de ser devorado y el deseo de
dormir", o la triada oral de Bertram Lewin

% Narcisismo

» El examen de los intentos del paciente por regular la entrada de estimulos de toda
clase. Bellak compara a una persona depresiva con un ammal poiquilotermo, y a
los no depresivos con un homotermo Afirmando que quenes tienen un célido
objeto amoroso internalizado (las no depresivas u homotermas) pueden ser muy
independientes de los suministros externos y no deprimurse en forma sigmificativa
atin después de experiencias bastante deprimentes Puesto que, 1gual a la
temperatura del cuerpo del homotermo, la temperatura de su autoestima se
encuentra bien equilibrada. no depende de los estimulos externos En cambio, las
personas que no fueron tan afortunadas, se parecen mis a un poiquilotermo
(llamados popularmente, en forma incorrecta, animales de sangre fria, ya que si se
exponen a una temperatura externa baja, su temperatura corporal desciende). De
1gual manera, s1 el depresivo tiene experiencias emocionales frias, su autoestima
baja de manera catastréfica y su necesidad de nutrientes narcisistas externos se
incrementa notablemente. La personalidad depresiva se deprime ficilmente
cuando no hay suficiente sumimstro de estimulos, como por ¢jemplo, de

autoestima, el sentimiento de ser especialmente amado, y otros En su intento por
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regular el hambre de estimulos, el paciente depresivo, con frecuencia, tiene que
establecer un balance entre la sobrestimulacién y la subestimulacién; entre
reaccionar exageradamente y estar tenso o ser hipoactivo y depresivo

> La atenci6n especial a 1a educacién y a la planeacién de la vida del paciente Este
tiene que aprender a reconocer las sefiales de desilusién y disminucién, y
protegerse contra la decepcién después de expeniencias muy gratificantes Seria
un grave error, para este tipo persona, ingresar en una carrera como la del
especticulo, donde la vida de la persona depende de cambios sibitos en los
nutrimentos narcisistas

> La atencién a la necesidad excesiva de ser amado y de tener otras gratificaciones
narcisistas dadas por la falta de salud en la forma de buenas introyecciones. El
sentimiento de vacio resultante a menudo se percibe como provemente del
exterior; éste se encuentra relacionado con la necesidad de entrada de estimulos,
sentimientos de baja autoestima, relaciones objetales pobres y con tomar al yo
como un objeto de amor propio

> La consideraci6n de que tanto el hambre de estimulo, como el impedimento con
respecto al narcisismo, se pueden relacionar probablemente con una perturbacién
bioquimica

La Negacién

> El anihisis de los antecedentes personales, buscando sucesos previos de negacion,
y st fueron segudos por depresiones o exaltacién subsecuente.

> El establecimiento de la continmdad, y cuando existe discontinmdad, demostrar el

afecto negado Segiin Bellak esto por si musmo, con frecuencia, revertird
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répridamente una depresion Aiiade que los pacientes depresivos a menudo niegan
el evento traumdtico. llamese desilusién, engafio o evento encolenzante
Inclusive, se sospecha que lo anterior sucede en el caso de muchas depresiones
que los psiquiatras no dinimicos, consideran end6genas, simplemente, porque el

* paciente negb el evento precipitante y éste no se puede ver en la histornia personal
como la obtiene aquél que no tiene informacién dindémica. Aclara, ademas que en
las depresiones claramente reactivas, s6lo se mega la relacién con el objeto
internalizado, no el evento precipitante

> El uso de catarsis mediata o directa, tal como se describe con anteriondad
Bellak sugiere limitar su empleo Indica que es muy util después de la
interpretaci6n catirtica del afecto, y de eventos negados o cuando el paciente se
esta recuperando de la depresion Es importante ayudar al paciente a expresar su
1ra hacia la persona que precipité su depresion actual, asi como en contra de los
introyectos relacionados

% Perturbaciones en las relaciones objetales

> El anélisis de los antecedentes personales para conocer la naturaleza de las
relaciones objetales. Bellak sefiala que en los depresivos esas relaciones con
frecuencia son de "una naturaleza anaclitica, con un apego oral" Es decir, el
objeto elegido es porque provoca asociacién con referencia a otro objeto primitivo
del pasado, comimmente puede ser el progemtor del sexo opuesto o a veces el del
mismo sexo, u otras personas del contorno infantil, en el cual hay una
dependencia cas: total del infante Ademds, recomienda que desde la luz de estas

perturbaciones se tienen que contemplar la necesidad de sumimstros narcisistas y



de oralidad (dependencia) La privacién, es otro aspecto que debe ser analizado en
estos pacientes, en especial la mezcla de sobreindulgencia y privacién.
Igualmente, es necesario analizar las expectativas parentales, ya que el autor
puntualiza que padres criticos frecuentemente son los causantes de un excesivo
mvel de aspiracién y por ende de una autoesima baja. Asimismo, otra
precipitante de la depresién puede ser la necesidad de complacer a otros junto con
las casi herentes condiciones para fracasar Por tltimo, el autor puntualiza que
las relaciones simbi6ticas con las dificultades concomitantes en los limites del yo,
aparecen en pacientes gravemente deprimidos

> La explicacién constante de la relacién transferencial, ya que desde el micio, se
debe prevenir al paciente de la facilidad para mterrumpir el tratamiento debido a
las desilusiones Asimismo, desde la primera sesi6n en adelante, conviene ayudar
al paciente a anticipar y transelaborar la separacién, desilusién e ira que pueden
sobrevenir y amenazar el resultado terapéutico

» La finahzaci6n de la psicoterapia breve y de urgencia con una transferencia
positiva es primordial Aun, cuando es poco probable que se afecten los
problemas estructurales pertenecientes a las relaciones objetales para producir un
cambio permanente - en la psicoterapia breve y de urgencia - se puede y deben
manejar los problemas dinimicos para lograr un buen resultado terapéutico
ripido

» La atencién a la umdad didica y a las consideraciones tedricas de los sistemas La
persona deprimida alterna a menudo su estado de &mmo, de normal a depresivo

como parte de una interaccién con otra persona significativa. Es mmportante,
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entonces, incluir en el tratamiento al otro significativo, lo que a veces, aunque no
necesanamente, puede excluir la relacién terapéutica del rango de la terapia breve
En otros casos de depresion, el paciente identificado es parte de un sistema mis
complicado, a veces familiar o relacionado con el trabajo porque tienen

interacciones parecidas



CAPITULO ITI. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION



1. METODOLOGIA

1.1. Antecedentes

La persona con VIH+ o SIDA es un pactente con una mnfeccién crénica y mortal que
puede verse enfrentado a problemas fisicos o biolégicos, asi como a multiples
complicaciones psicolégicas, relacionadas, tanto con el impacto emoctonal que produce
una enfermedad hasta el momento incurable y los efectos psicosociales que ella conlleva,
como con los sintomas psiquicos derivados del compromiso del sistema nervioso central,
producto de la enfermedad o la medicacién

En la biblhografia revisada, la depresién y la ansiedad son las alteraciones
psiquidtricas mayormente asoctadas a la infeccién, ya que estos pacientes se enfrentan a
multiples pérdidas de la vida a una edad cuando todavia no se lo esperaba, de la imagen
de si mismo provocado por las infecciones oportunistas, de la pareja o formacién de la
familia, de la sexualidad, de las expectativas laborales o intelectuales, entre otras

La vivencia de pérdida de aquello que el paciente considera el aspecto més vali0so o
sigmficativo de su vida y la sensacién de no poder recobrar o reemplazarlo, son algunos
de los factores psicodinémicos de la depresién que pueden generar reacciones de dolor,
angustia, ira, negacion, tristeza, entre otros Estas se pueden presentar, no solamente,
ante la revelacién del diagnéstico, smo en cualquier ctapa de la infeccién. En
consecuencia, al estudiar el estado emocional de estos pacientes, se tendré que revisar el
transito por una condicién afectiva y humana especial que tiene que ver con el proceso de

duelo
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Para comprender mejor 1a naturaleza y dindmica profunda &e este proceso - aplicado
al paciente con VIH+ o SIDA - se ha revisado el enfoquc; desarrollado por los teéricos
psicoanaliticos, con especial atencién a los trabajos de S. Freud, J Bowlby, L Bellak, L
Grinberg entre otros, ya que sostienen que Lla depresi6n es una reaccién normal ante
pérdidas sufridas y de acuerdo con la estructura, tanto psicolégica como constitucional
del sujeto, éste duelo puede ser normal o patolégico

La mayoria de los autores enfatizan que, la depresion, a pesar de que abarca diferentes
etiologias, se encuentra en un rango continuo que va desde ligeras depresiones reactivas
hasta aquellas endégenas graves, pero que tienen, en su mayoria, los mismos factores
psicodinkmicos; por lo tanto, la intervencién psicoterapéutica sistemitica se puede
formular de manera bastante general. Por consiguiente la intervencién psicoterapéutica, de
éste estudio, ha sido enfocada de acuerdo a los anteriores postulados, y sigmendo los
lincamientos de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia de la Depresién,
fundamentada ésta en la teoria psicoanalitica, y cuyos principios y métodos fueron

desarrollados por L. Bellak (1995).

1.2. Planteamiento del Problema

La depresién habitualmente se refiere a un conjunto de afectos dolorosos, 1deas y
conductas concomitantes con las que el individuo responde a experiencias de pérdidao a

fracaso de ciertas aspiraciones.
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En los trabajos de los investigadores psicoanaliticos sobre el tema se sugiere que los
individuos propensos a la depresién arrastran una perturbacién en su desarrollo debido a
sus vinculos conflictivos con sus objetos primarios de relacién, los cuales pueden haber
sido vivenciados cémo perdidas que los predispone a responder con un trastorno
depresivo ante las actuales En consecuencia la pregunta es.

(Qué tipo de experiencias de 1a miiez del paciente con VIH o SIDA lo predisponen a
responder con un trastorno depresivo, ante las actuales pérdidas sufridas a consecuencia
de su infecci6n?.

Freud, enfatiza que en el hombre, un mvel de trabajo del narcisismo es inseparable
de la autoestima, sobre un sentido bisico de autoganancia, por lo que las pérdidas de
amor y los fracasos, dejan detris de si una hernida permanente a la autoestima bajo la
forma de cicatriz narcisista. En consecuencia, se podria decir que la infeccién
mencionada, puede ser considerada como una herida narcisista, que se expresa en la
disminucién de la autoestima del yo, en la reactivacién del miedo a lo desconocido, al
dolor, ala muerte, y a los sentimientos de culpa.

Se intentard, pues, describir c6mo el portador del VIH o SIDA vivencia esta henda
narcisista y como influye en la calidad de su vida.

Con respecto a 1a ansiedad o miedo a la muerte, la cual es una vanable que se tratard
de mnvestigar, E Becker en su hbro La Negaci6n de la Muerte, sostiene que la habihdad
para negar la muerte sin sentirse demasiado molesto por las propias "mentiras”, es la
esencia de la normalidad, ya que éste es un mecamsmo ‘¢ defensa que el ego usa para
evitar la ansiedad que provocan los estimulos 1nternos o externos sobre nuestra

existencia. Puntualizando que en tiempos normales las personas se mueven, realmente,
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SIn NUNca pensar en su propia muerte, Como 81 ¢ creyera en la propia mmortalidad
corporal

(Pero qué pasa cuando la persona ha adquirido una infeccién mortal, tal como el VIH
o SIDA? ;Se reactiva, esta ansiedad o temor a la muerte? ;Cuél es el impacto de este
temor en la vida del paciente?

Al responder a las preguntas antes mencionadas, y junto con los antecedentes que se
obtendrén de la historia clinica de cada individuo, se estard en la capacidad de realizar
una formulacién psicodinémica y, en conjunto con el paciente, establecer las metas
terapéuticas de la intervencion.

Para la mtervencién se ha elegido el modelo de psicoterapia breve de L Bellak
(1995), por lo que se tomarin en cuenta los factores de la PBIU de la depresién y se
adaptara a 1a demanda del infectado depresivo

Seligman (1995) y Worden (1997) sostienen que la efectividad de un tratammento
psicoterapéutico puede ser evaluada por la satisfaccién del cliente en cuanto al
mejoramuento de su estado emocional, es decir, su expenencia subjetiva en cuanto al
alivio de sintomas que podria reportar De alli que la pregunta es la siguiente

(Se sentirin satisfechas y reportarén mejoria las personas que reciban tratamiento

psicoterapéutico breve?



1.3. Justificacién.

El VIH+ o SIDA sigue constituyendo uno de los problemas més graves de salud, en
el &mbito mundial y nacional que requiere de un abordaje psicoterapéutico en sus
distintas etapas. desde que el individuo reacciona con ansiedad y temor ante la sola
amenaza de padecerla, como cuando se sabe infectado y tiene que hacerle frente a tal
situaci6n De la misma manera en ctapas mas avanzadas, en el momento de afrontar la
enfermedad y colaborar con las distintas terapias O cuando debe convivir con la certeza
de que la muerte es mis o0 menos inminente

La experiencia obtemda en el campo ha permitido observar que la atencién recibida
por estos paciente, generalmente es de tipo médico, de onentacién o de asesoramiento y
de autoayuda, sin prestarle la adecuada atencién al impacto emocional que la misma
conlleva. De alli que al plantearse la presente investigacién, se ha decidido brindar
tratatmento psicoterapéutico breve a infectados que presentan sintomatologia depresiva,
con la finalidad de mncentivar en ellos la batalla en favor de una mejor calidad de vida A
través de las mejores condiciones psicolégicas

En Panami, al 1gual que en Latinoamérica, son escasas las investigaciones acerca del
tratamiento psicoterapéutico para el impacto emocional que sufren los individuos con
VIH+ o SIDA Solamente existen datos sobre estas reacciones y recomendaciones para su
tratamiento Esta investigacién pretende, en alguna medida, constituirse en una sencilla
alternativa ante la situacién existente Con ella se pretende describir las vivencias del

paciente, sus reacciones emocionales y enfocarlas psicodinimicamente, para luego
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efectuar una intervencién psicoterapéutica breve, describir dicho proceso y evaluar su

efectividad, a través de la satisfacci6n de los sujetos tratados

1.4. Hipétesis de Trabajo.

> Los pacientes presentan malestares subjetivos, tales como tristeza, miedo,
desesperanza, 1deas de culpa y otros, que los conduce a estados de depresién y de
ansiedad

» Existen expeniencias de pérdidas sufridas en el desarrollo del paciente que lo
predisponen a responder con un trastorno depresivo ante las pérdidas actuales que
sufre como consecuencia de su infecci6n

> Los pacientes que participen de la PBIU reportarén satisfaccién y mejoria en sus

malestares subjetivos o sintomas depresivos

1.5. Objetivos

Generales

» Describir y comprender el estado afectivo y mental de la persona infectada con VIH o
SIDA

> Proporcionar tratamiento psicoterapéutico breve, mntensivo y de urgencia a pacientes
depresivos

Especificos
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» Determmar el mvel de depresién y ansiedad ante la posible muerte de las personas
con VIH o SIDA.

» Evaluar climcamente cada caso, desde el punto de wvista psicodindmico y
psicogenético

> Relacionar la historia presente y pasada de cémo el sueto a expernmentado sus
pérdidas

> Describir el proceso de mtervencién psicolégica que se le brindark a los mndividuos
infectados

» Evaluar la efectividad de la mtervencién a través de los cambios - conductuales y
alivio de sintomas - que el paciente reporta, y su satisfaccién en los logros

terapéuticos

1.6. Estrategia de Investigacién:

De acuerdo con Taylor, S J y Bogdan, R (1992) el disefio de mnvestigacién es de
tipo cualitativo, ya que el objetivo es obtener una compresién cualitativa de la dindmica
del paciente y de los mecanismos de acci6n del proceso terapéutico

Poch, ] y Avila Espada, A sostienen que ¢l "proceso” terapéutico, se ha convertido
en el foco de interés de las actuales investigaciones, ya que a través de él sc intents
esclarecer relaciones de proximidad entre tres variables las intervenciones del terapeuta,

los procesos del paciente y los resultados Estas se han centrado en pequefias umdades
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mediante un vinculo proceso - resultado en un periodo de tiempo mimimo, que disminuye
la probabilidad de otras mfluencias en la relacién (Poch, J y Avila Espada, A., 1998)

Otra clasificacién del disefio de investigacién es el propuesto por Sampien et al
(1996), quienes sefialan que en su primera etapa es descriptivo, tipo no experimental
transversal, en la que se observaran, descnibirin, anahizarin y se relacionarin la
incidencia de pérdidas presentes y pasadas, no solamente para determinar el tipo de
cuadro depresivo que presenta el individuo, sino que también para realizar la formulacién
psicodmémica. La segunda etapa es preexperimental tipo Estudio de Caso de
Intervencién /Terapéutico, en el cual se introducird la intervencién psicoterapéutica
individual a personas cero positivas que enfrentan problemas de depresién y ansiedad
(Kratochwill, et al 1989 En Bellack y Hersen, 1989)

En cuanto a los métodos de estudios de casos, Kratochwill, Mott, y Dodson acentian
que, éstos son utihizados para "evaluar la efectividad del tratamiento”, donde el contexto,
generalmente, se caracteriza por la" falta de controles experimentales” Sin embargo,
enfatizan que para establecer inferencias mis vilidas, ¢l investigador debe plamficar y
mamipular la "extraccién de los datos" ¢ intervencién, directamente, ya que sélo asi podré
determunar hasta que punto la intervencién es la responsable del efecto Igualmente,
declaran que el investigador puede obtener un mayor grado de inferencia del efecto del
tratamiento, cuando realiza replicas climcas en diferentes casos Asi, se estipula que a
mayor nimero de casos que "demuestran los efectos satisfactorios del tratamiento, menos
probabilidad de que ciertos clementos extrafios sean los responsables del cambio”
(Kratochwill, et al 1989 En Bellack y Hersen, 1989) En esta investigacién, se realizaron

cuatro réplicas clinicas, independientes una de otra, en las que el individuo fue su
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propio control, en vista de que cada sujeto reporté su satisfaccién o insatisfaccién en
cuanto al alcance de las metas terapéuticas establecidas al inicio de la intervencién

En los estudios de casos, también se toman en cuenta el tamafio y el impacto del
efecto Climcamente un "efecto muy mportante”, tiene que ver con la reduccién del
sintoma o conducta mas perturbadora, acompafiado de una "evaluacién positiva sobre los
efectos del tratamiento”, dada por el paciente. Igualmente, un impacto inmediato,
generalmente, permite la extraccién de inferencias vilidas (Kratochwill et al, 1989)

Otro aspecto importante es la hetereogendad de los sujetos, en cuanto a edad, sexo,
raza, entre otros, ya que entre mas diversidad de los chentes, las inferencias son mis
consistentes y "reducen algunas amenazas a la validez interna del tratamiento”.

La estandanzacién y la mtegndad del tratamiento, se suman a los factores de los
estudios de caso Bellak (1995) ha estandanizado y ha establecido un protocolo para llevar
a cabo la intervencién psicoterapéutica de manera consistente, lo cual facilita la
repeticién del tratamiento en diferentes casos Igualmente, este protocolo sirve para el
control de la integrnidad o precisién del tratamiento, por lo que continuamente se revisaron

las guias sugeridas por Bellak en su Manual de 1a PBIU (1995).

1.7. Variables

Vanable Independiente Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia.
Variables Dependientes  Depresion

Pérdida



96

Ansiedad o angustia ante la posibilidad de muerte

1.7.1. Definiciones Conceptuales

» PBIU (Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia) - Intervencién
psicoterapéutica de onientacién psicoanalitica, que ademés de utihizar la terapia de
msight, puede mcluir el enfoque congnoscitivo, la teoria de los sistemas y la terapia
conductual Se enfoca en los rasgos cruciales del trastorno que se presenta, con la
finalidad de que el paciente desaprenda y reaprenda de un modo mis eficaz posible lo
que ha aprendido de manera deficiente

> Depresi6n - Segin Grinberg, L (1994) la depresion esth estrechamente ligada con el
concepto de duelo, y forma parte del proceso psicopatolégico que le ocurre a la
persona como consecuencia de la pérdida de un objeto valorado o amado Para el
individuo que sufre esa pérdida mmplica que se enfrentardé simulthnecamente con la
amenaza de las funciones yoicas y partes del "self" (si mismo) depositadas en dicho
objeto Ademsis, afiade que la depresion esth constituida por una sene de
manifestaciones dolorosas complejas desencadenadas por el sigmificado que la
expeniencia de pérdida puede tener para cada persona.

> Pérdida - "Privaci6n de lo que se poseia. Dafio o0 Menoscabo que se recibe en una
cosa" Para Grinberg L. (1994) toda pérdida, real o fantascada, puede acarrear el

sentimiento de que el desco de recuperacién es irreahizable, manifestindose un

1 Nuevo Diccionario Ilustrado Sopena de la Lengua Espaiiola. 1974, pp 772’
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sentimiento depresivo, el cual da lugar al fracaso del amor hacia si mismo, o amor
narcisista acompaiiado de sentimientos de carencias, desamparo, baja autoestima,
entre otros, configurando asi una "herida narcisista” Cuando eso ocurre, el
desarrollo del amor hacia el objeto amado resulta perturbado, por lo que en lugar de
amor surge hostihdad y culpa no solamente frente a dicho objeto, smo también
frente al propio yo En consecuencia, se establece un circulo vicioso en el que ambas
cornentes de odio y culpabilidad hacia el objeto y hacia el "self" respectivamente, se
retroalimentan mutuamente dando lugar, a veces, a situaciones sin sahda

Ansiedad ante la muerte - La ansiedad es un estado emocional displacentero,
frecuentemente se acompafia de sintomas fisioldgicos tales como, respiracién
entrecortada, taquicardia, sudacién, nduseas o malestar abdominal, temor de morir o
de volverse loco, entre otros La intensidad de la ansiedad tiene muchos grados que
van desde mnquetudes menores hasta temblores notables, e incluso la angustia
completa, que es la forma mis extrema de ansiedad.

Nemneyer, R (1997) cita a Kelly para defimr la ansiedad como "el
reconocimento de que los acontecimientos a los que uno se enfrenta estén fuera de la
gama de convemencia del sistema de constructos del sujeto” y afiade que la muerte se
puede considerar como un elemento o acontecimiento al que es dificil darle sentido,
por lo que la dificultad para concebir la propia muerte deberfa ir acompafiada de
una mayor ansicdad Sin embargo, sefiala que es natural invocar defensas como
proteccién contra la maceptabilidad de la muerte personal, por lo que los mveles
altos de ansiedad ante la muerte (consciente) se pueden interpretar como un fracaso

en los mecamsmos protectores, principalmente en ¢l mecanismo de negacion.



1.7.2. Definiciones Operacionales

» PBIU (Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia - Tratamuento psicoterapéutico
de cinco sesiones, una vez por semana, de cincuenta minutos cada una. Ademis, una
sexta sesi6n de seguimiento, un mes después de terminadas las regulares

> Depresion - Trastorno del estado de &nimo Se mamfiesta por apatia, trsteza,
decaimiento moral y fisico con sensaciones de impotencia y desesperanza, entre
otros, ¢l cual se diagnosticari al infectado a través de la evaluacién climca de
acuerdo a los criterios del DSM-IV y la Escala de Depresién de Zung

> Pérdidas - Reales 0 imaginanias que ¢l paciente vivencia, tales como, la posible o real
perdida de 1a vida (muerte de amigos o personas cercanas o la propia muerte), de la
salud (primeras infecciones), de relaciones interpersonales, del futuro, de la
autormagen, de la sexualidad, de los hijos y econémicas, entre otras; las cuales serin
reportadas por el infectado al preguntirsele

> Ansiedad ante la muerte - Estado emocional displacentero que asociaremos a la
depres16n del paciente, la cual se trataré de detectar a través de la evaluacién climca,

y la Escala Revisada de Collet - Lester de Miedo a 1a Muerte y al Proceso de Mornir

1.8. Poblacién y Muestra

> Poblacién Objetivo - Personas de la poblacién panamefia infectadas por ¢l VIH o

SIDA
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> Muestra - El tipo de muestreo es de "autoscleccién dentro de la muestra” (Kerlinger,
F 1994), debido a que la asignacién del tratamiento no ha sido al azar, ya que los
sujetos fueron seleccionados porque eran cero positivos, presentaban sintomatologia
depresiva, solicitaron tratamiento psicoterapéutico y estuvieron dispuestos a
participar en la investigacion.
Criterios de Inclusién
= Ser portador del VIH o SIDA.
= Edad promedio de 18 a 49 aiios
= Anuentes a participar y a cumplir con las condiciones que el tratamiento exigia.
Criterios de Exclusién
= Faltar a dos (2) citas seguidas, en cualquier etapa de la intervencién
s Padecer algiin tipo de trastorno neuropsicolégico o neurolégico, ya sea por
consecuencia o no del SIDA.

» Sin diagnéstico de retardo mental

1.9. Instrumentos de Medicién

> Entrevista Psicolégica (Cuestionario Guia)
» Cuestionario Post-tratamiento
> Escala Revisada de Collett-Lester de Miedo a la Muerte y al Proceso de Monr

> Escala de la Depresi6n de Zung
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El Cuestionario Guia Pretratamiento y el Cuestionario Postratamiento fueron
constrmdos con la finalidad de constituir un marco de referencia vimco, sobre las
preguntas referidas a cada paciente en la entrevista clinica. El cuestionario Postratamiento
se construyé basindonos en el articulo de Martin Seligman sobre la Efectividad de la
Psicoterapia (The Effectiveness of Psychotherapy The Consumer Report Study, 1995), el
objetivo era medir la efectividad de la psicoterapia fundamentada en la experiencia
subjetiva del sujeto, es decir su satisfaccién.

Con respecto la Escala Revisada Collett-Lester de Miedo a la Muerte y al Proceso de
Morir y la de Depresién de Zung, fueron utihizadas solamente con ¢l objetivo de contar
con una medida cuantitativa de autoevaluacién y corroborar nuestras impresiones
clinicas

Sobre la fiabiidad y validez de la primera escala, Neimeyer, R. (1997), en su hibro
Métodos de Evaluacién de la Ansiedad Ante la Muerte, presenta la versién ongmnal y la
revisada de dicha escala y afirma que, a pesar de que cllas han permanecido néditas, se
han usado en muchas investigaciones, comprobindose su fiabilidad, vahdez y utihdad
razonable; de alli la publicaci6n de los datos que la sustentan.

La escala de Depresién de Zung, fue disefiada por el psiqmatra Wilhan Zung, como
respuesta a la necesidad de evaluar la depresién clinica, ya fuera como un afecto, un
sintoma, o un trastorno, de una forma sencilla y especifica. Se ha demostrado que la
escala discimina entre pacientes psiquitricos deprimdos y no deprimidos, y sujetos
normales No estd afectada por los factores demogrificos - edad, sexo, estado civil,

situaci6n econémica y mvel cultural - (Zung, W 1967 En Neimeyer, 1997).



101

Por su vahdez, fiabihdad y facihdad de aplicacién, se ha utiizado en vanas
mnvestigaciones clinicas sobre depresién y suicidio y ha servido como instrumento de
evaluaci6n y tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico, tanto en nuestro pais como en

el exterior

1.10. Métodos o Técnicas de Intervenciéon

En la presente investigacién se ha utilizado la entrevista climca como método de
observacién participante de interaccién en la relacién interpersonal del paciente y el
terapeuta, de anilisis y evaluacién de las normas y caracteristicas de los sujetos, y de
intervencién en el proceso terapéutico La meta es cambiar el rasgo o sintoma mis
perturbador de la depresi6n o ansiedad

Los métodos o técnicas de intervencién verbal utiizados en esta investigacién son
los recomendados por Bellak para su modelo de Psicoterapia Breve Fueron defimdas en
el capitulo anterior, por lo que solamente se sefialarén.

> Interpretacién

» Catarsis y Catarsis Mediata
> Prueba auxihiar de la realidad
» Sensibilizaci6n a las sefiales
> Educaci6én

> Intelectualizacién

» Apoyo
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> Sesiones conjuntas y terapia del sistema familiar
» Féarmacos psicoactivos

» Otras técnicas de intervencién

Bellak presenta diez factores especificos por tratar en la psicoterapia de la depresi6n,

las cuales fueron expuestas en el capitulo anterior:

>

vV V ¥V V V V¥V V V V

1.12.

Problemas con la regulacién de autoestima

Supery6 severo

(Intra) agresién

Pérdida

Desilusién

Engaiio

Hambre de estimulo (oralidad)

Dependencia de nutrimentos narcisistas externos

Negacién

Perturbaciones en las relaciones objetales: la unidad diédica y las condiciones

tedricas de los sistemas.

Evaluacién de los Resultados

La primera etapa del estudio describir4 y analizaré los datos obtenidos, utilizando el

marco conceptual de los investigadores psicodinamicos.
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En cuanto a la mntervencién, para evaluar los resultados se han seguido los postulados
de Worden, W (1997) y Kratochwill et al (1989) El primero, indica que normalmente
hay tres tipos de cambios que ayudan a evaluar los resultados de un tratamiento
psicoterapéutico

> La experiencia subjetiva - Las personas que completan su tratamiento

mamfiestan que subjetivamente se sienten diferentes. Hablan de un aumento de
sentimientos de autoestima y de reduccién de la culpa y otros

» La conducta - Muchos pacientes experimentan cambios conductuales

observables nuevamente vuelven a socializar, forman nuevas relaciones, ciadan
de si mismo y otros.

» Alivio de sintomas - Cuando se ha completado el tratamiento la mayoria reporta

1a reduccién del sintoma o sintomas que evidenciaron al micio

Kratochwill, Mott y Dodson sugieren el "cnterio de validacién social”, mediante el
método de "evaluacién subjetiva" para evaluar los cambios clinicos o terapéuticos
significativos Al respecto, los autores sostienen que las medidas subjetivas son
particularmente relevantes en los estudios de replicacién clinica de casos, donde lo que
interesa es "la efectividad clinica del tratamiento" (Kratochwill, et al, 1989 En Bellack,
y Hersen, 1989) Asimismo, destacan que el cniterio de vahdacién social tiene que ver
con la generalizaci6n y con el mantemimiento de los cambios; por tal razén para evaluar
dichos aspectos se procedi6 a realizar un anélisis mtegrativo de los cambios reportados a
través del proceso terapéutico En la misma forma, un mes después de concluido el
tratamiento, en la cita de seguimuento, se traté de determnar s1 los cambios mencionados

se mantenian Ademés se construy6 un cuestionario guia postratamiento (ver anexo # 4)
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para evaluar el grado de satisfaccién y los cambios reportados en las dreas propuestas por

Worden.

1.12. Organizacién de los Datos

Los datos obtemdos de cada paciente se han orgamzado como histonas climicas
seguido de una descripcién del proceso terapéutico
Finalmente, se presenta el analisis ¢ integraci6n de lo reportado por los pacientes, asi
como los resultados de 1a evaluacién del tratamiento
Con respecto a la organizacién de la histonia clinica, se adaptaron los postulados
de S Hurt (1996)
> Problema actual o "queja principal” - Es una declaracién breve, con las
propias palabras del paciente, sobre las razones por las cuales ha solicitado
evaluacién y tratamiento en el presente.
> Informacién general - Incluye datos sociodemogrificos, tales como edad,
sexo, raza, estado marntal, mvel de educacién, nivel de vida del paciente y
religién.
> Historia de la enfermedad actual - Esta compuesta de una descripcién
detallada de la presencia, severidad y duracién de las principales quejas
sintométicas, los factores precipitantes y curso de la enfermedad, como los

esfuerzos realizados para aliviar o tratar dicha enfermedad
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Historia de las enfermedades psiquidtricas - Contiecne una descripcién
corta de los problemas psicolégicos anteriores, ssmihitud y diferencias con el
ep1sodio presente, la naturaleza y eficacia de tratamiuentos anteriores
Anamnesis som#ética - S¢ describen las enfermedades fisicas y quejas
somaticas, su naturaleza, tratamientos, cirugias u hospitalizaciones recibidas
Historia personal - Se enfoca en una breve historia del desarrollo del
paciente Incluye 1a historia educativa y ocupacional, logros anteriores y mvel
usual de desempeiio Informacion relevante sobre el funcionamiento a largo
plazo de la personalidad, y los comportamientos caracteristicos del paciente
Historia familiar - Se describen las dificultades psicologicas de los famihares
del paciente en primer y segundo grado de consanguimidad, asf como la forma
y eficacia de cualquier tratamiento, ¢ incluye resefias de los famihares con los
cuales mantiene una relaci6n regular.

Examen del estado mental - Es una breve descripcion de la apanencia del
paciente, afecto, estado de dnimo, habla, percepcién y pensamiento
Formulacién psicodindmica - Incluye la conceptualizacién del caso, basado
en la teoria psicodindmica, en la cual se brinda una opimén sobre el desarrollo
de las dificultades del paciente, y c6mo se relaciona la situacién pasada de la
vida del paciente, con la actual

Diagnéstico - Involucra clasificar las dificultades del paciente utilizando una
clasificacién estandanzada. En la presente mvestigacién se han utihizado los

cmnco ejes de diagnéstico multiaxial del DSM - IV (Manual de diagnéstico y
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estadistico_de los trastornos mentales, Asociacién Psiquiétrica Amencana,
1995)
> Recomendaciones para el tratamiento - Proveen un plan tentativo y

recomendaciones para el tratamiento a corto plazo.

1.13. Recursos Financieros, Humanos y Fisicos

» Recursos Financieros - Para realizar la mvestigacién, se emplearon recursos
econémucos propios El costo del proyecto es aproximadamente de B/ 2,000.00, sin
contabilizar las horas trabajo de 1a revisién bibliogrifica y elaboracién del informe o
tesis de mnvestigacion.

» Recursos Humanos - Se ha contado con el apoyo de la Asesora de Tesis, un
psiquiatra de APACSIDA (Asociacién Panamefia Contra ¢l SIDA) y una psicéloga,
responsable de la nvestigacién Ademais, se contraté una profesora de Espaiiol para la
revisién de la redaccién y ortografia, y una mecandgrafa para ¢l levantamiento del
texto

» Recursos Fisicos - El estudio se realizé en las nstalaciones del Centro de Salud de

Nuevo Veranillo y en la Clinica PSIESA (Psicélogos Especializados Asociados)



2. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

2.1. Procedimiento

Para la selecci6n de la muestra se contactd, en primera instancia, a personal médico
del Hospital Santo Tomis que trata & pacientes infectados con VIH o SIDA Debido a lo
infructuoso que resultd la referencia de dichos pacientes se conversd con la Gerenta y la
Psicloga del Centro de Salud de Nuevo Veranillo, donde existe un grupo de apoyo para
pacientes con VIH+ o SIDA y para sus familiares, con el médico Psiquiatra - presidente
de la Asoctaci6n Panamefia Contra el SIDA (actualmente cerrada) - y con el médico
epidemiologo de la Policlinica Manuel Maria Valdés

Al personal entrevistado se le explicé el objetivo del proyecto de mvestigacién.
Igualmente, fueron informados tanto los pacientes con VIH+ o SIDA como famihiares
pertenecientes al grupo de apoyo del Centro de Salud de Nuevo Veramllo Asimismo, al
personal de apoyo: Sacerdote, Trabajadora Social y Onentadoras de Caritas, se les
comunicé sobre la viabiidad de trabajar, en conjunto, con la psicéloga, los problemas
emocionales que estaban enfrentando Sin embargo, la mayoria del grupo no reumi6 los
criterios de mnclusién De una cantidad de quince (15) sujetos que asisten regularmente,
solamente siete (7) se acercaron en diferentes fechas para ser evaluados Tres (3)
asisheron a sus citas programadas, los otros cuatro (4) no lo hicieron, uno porque

enfermé y fue hospitalizado, los otros tres (3) simplemente, mamfestaron que se les
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"olvidaba llegar". Se les reprogramo la cita en dos ocasiones mis, pero no acudieron, por
las mismas razones

De los tres (3) evaluados, una paciente con antecedentes delictivos y de
drogadiccién, no cumphé con los criterios de inclusidn, ya que m en 1; entrevista clinica,
m en la escala de¢ Zung, aparecicron rasgos que mostrarin indices anormales de
depresién y ansiedad

Con respecto a los dos (2) faltantes, ambos presentaron indices de depresién y
ansicdad anormales. Sin embargo, solamente uno cumphé con los cnterios de inclusién,
ya que uno de ellos solamente acudi6 a dos citas debido a que enfermo y muné Un
paciente, llegd a la consulta, refenndo por otra (ambos hermanos) que estaba siendo
tratada por problemas de ansiedad y depresidn, pero sin la infeccidn

Los médicos y las colegas psicélogas refirieron un total de (9) pacientes, de los
cuales tres (3) fueron evaluados, y presentaron sefiales de depresion y ansiedad
patolégicos De éstos, dos cumphieron con los cniterios de inclusién; ya que uno, sélo
asisti6 a la pnmera cita y no acudi6 mas, los seis restantes solamente nos contactaron via
teléfono, pero no asistieron a sus citas programadas

Todos los pacientes tratados provienen de la regién de San Miguelito y el trabajo de
campo se realiz6 del mes de marzo a noviembre de 1999

La duraci6n de la primera ses10n generalmente fue entre una hora y cuarto a una hora
y media. De la scgunda a sexta sesion, $1 se traté de mantener los cincuenta minutos
sugenidos por Bellak Las escalas de Depresion y Ansiedad sobre la muerte y al proceso

de monr, se aplicaron antes de iniciar la segunda sesiOn.
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Para la recolecci6n de la informacién del proceso terapéutico en cada sesién se
tomaron notas, las cuales eran transcritas con mis detalles, al finalizar cada entrevista

terapéutica.

2.2. Factores de 1a Relacién Terapéutica

2.2.1. La Transferencia

La transferencia con cada uno de los pacientes fue positiva Al final de la primera
ses16n o durante el transcurso de las sigmentes sesiones; con sus palabras los pacientes,
bésicamente, expresaron que se habia encontrado una persona que los escuchaba y no los
juzgaba, que la terapeuta "era un éngel o una persona que Dios les habfa puesto en el

camino"

2.2.2. Alianza Terapéutica

De manera general, para establecer la alianza terapéutica, a cada uno de los pacientes
se les explicé que sus problemas, se trabajarian conjuntamente, por lo que su tarea era
hablar acerca de sus expenencias emocionales o de su mundo mnterno de sensaciones,
percepciones y pensamientos que experimentaron durante su mifiez, adolescencia y,
actualmente a fin de que el paciente se conozca asi mismo La misién de la terapeuta seria

guarlo para que conjuntamente relacionaramos ¢l manejo de estas sensaciones en sus
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diferentes periodos. También le corresponderia comprenderlo, onentarlo y educarlo para
que aprendiera a manejar sus ansiedades y sus emociones, las cuales estén influyendo en
su conducta

A cada uno se les destacd los rasgos positivos observados durante la primera sesién
También, se les manifesté que se consideraba positivo el que hubiesen buscado ayuda

profesional para enfrentar su situacién actual

2.2.3. Contrato Terapéutico

Bésicamente, antes de finalizar 1a primera ses16n, a los pacientes se les esclareci6 en
qué consistia la ayuda. Luego se acordé realizar reumones por un periodo de cinco (5)
semanas seguidas Asimismo, se les manifesté que se consideraba que en ese periodo,
cada uno de ellos, lograria sentirse mejor s1 se trabajaba conjuntamente sus problemas
emocionales y conductuales mas urgentes Igualmente se les hizo la observacién que
después de haber pasado un mes de terminado el periodo de las cinco semanas, se les
querria ver 0 escuchar para saber cémo se sentian y evaluar los resultados de la
psicoterapia. Ademds, se les informé que antes de iiciar la préxima sesién (segunda),
realizarian unas pruebas psicolégicas, que median depresién y ansiedad ante la muerte
La finalidad de éstas prucbas era la de obtener una medida objetiva de lo que estaban
smtiendo

El tratamiento se ofreci6 gratmtamente, porque el estatus de todos es

socioeconomicamente bajo. Se les aseguré que su nombre real, su direccién como las de
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sus familiares se mantendrian en completa confidencialidad Igualmente, se les solicité
que asistieran aﬁsus citas programadas, y que cualquier inconveniente para asistir, lo
comunicaran con anterioridad, via teléfono Ademds, se les enfatizé que s1 no asistian a
dos citas segumdas se les excluria de la investigacién, més no de la ayuda
psicoterapéutica.

Con tres pacientes se acordd realizar el tratamiento en la climca de los Psicélogos
Especializados Asociados, con el faltante en el Centro de Salud de Nuevo Veranillo,

donde la psicéloga del centro, facilité su consultorio

2.3. Presentacion de las Historias Clinicas y su Proceso Terapéutico

2.3.1. Historia Clinica. Caso# 1

Problema actual o queja principal

"M1 hermana me dijo que usted estd ayudando a las personas que tienen SIDA, estoy
aqui porque no me siento bien y quisiera que me ayudara, aunque sca para
desahogarme”

Informacién general

Fecha de la primera entrevista 5 de marzo de 1999

Nombre Pablo

Edad 26 afios
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Sexo Masculino

Fecha de nacimiento 2 de marzo de 1973
Escolaridad Secundaria incompleta (2° afio)
Estado civil Soltero

Direccién San Miguelito

Ocupacién Pintor y trabajos en general
Nivel socioeconémico Bajo

Religién Catblica

Raza Mestizo

Historia de la enfermedad actual

Pablo reporta que durante los tres (3) tltimos meses ha estado enfrentando los

siguientes problemas.

Tiene muchos problemas econémicos, debido a que tuvo que renunciar a su trabajo, a

finales de diciembre del afio pasado, porque su salud estaba muy comprometida y su

médico le recomendé que lo dejara A partir de esa fecha se ha sentido cada dia peor
B No puede dormur debido a la preocupacién, por no tener nada y tener que aguantar "las

groserias”" de su pap, tal como de gntarle constantemente que "quite sus cosas de

donde estin las de los otros", y cuando estd tomado o mas enojado decirle que "se

largue, porque no esta aportando nada para la casa”.

No le da hambre por tanta preocupacién y cuando come siente "un nudo en la

garganta” que no le permite tragarse la comida, por lo que pricticamente se la pasa

cas1 todo el dia sin comer, y como consecuencia, ha bajado de peso.



113

B Siempre le han dado muchos dolores de cabeza, pero desde que le dyjeron que tenia
SIDA le han aumentado, por lo que siente mucho miedo, ya que piensa que la
infeccién le "estd atacando el cerebro”

B Ultimamente no sale m siquicra a buscar trabajo, ya que no le dan descos de salir y
ademés porque no tiene plata para pagar el autobus.

Se siente muy triste y sin &nimos de nada, se la pasa encerrado en la casa sin hablar
con nadie

Historia de las enfermedades psicolégicas previas

Segin Pablo, durante su infancia y adolescencia nunca fue tratado por ninguna
enfermedad psiquidtrica o psicolégica. No obstante, considera que en su mifiez y
adolescencia no fue feliz, ya que fue una persona solitana, timida y un mal estudiante

Cuando le mnformaron que estaba infectado por el SIDA se deprimié mucho, pensé
en quitarse la vida pero le falté valor Lo que hzo fue, empezar a tomar bebidas
alcohdlicas cast todos los dfas para "olvidarse de todo" Précticamente, disminuy6 el
consumo de bebidas, en diciembre del afio pasado, porque empezd a resfniarse
demasiado Actualmente, toma esporidicamente, cuando lo invitan

Sefiala que asiste, rregularmente, a un grupo de autoayuda, que es manejado por la
Iglesia Catolica y 1a psicéloga del Centro de Salud de su comumdad
Anamnesis sométicas

Pablo Manifiesta que en diciembre del 1997 fue a donar sangre y le "sali6 positiva la
prucba del SIDA". En marzo de 1998 le realizaron nuevamente los exdmenes y en abril

de ese mismo afio le diagnosticaron SIDA



114

Afirma que, Glimamente se ha estado enfermando mucho. Antes de renunciar a su
trabajo en diciembre, pasé mucho tiempo resfriado debido a que trabajaba en una fabnica
de hielo En el mes de enero, después de haber renunciado a su trabajo, pasé con una
diarrea cas1 todo ¢l mes; posteriormente en febrero, estuvo con una infeccién en la boca,
"una especie de sapito”, por las cuales recibi6 tratamiento médico, pero no ha sido
hospitahzado en ninguna ocasién por enfermedades relacionadas con el SIDA

Anterior a esta enfermedad no reporta ninguna afeccién sena o crénica por la cual
fuera tratado. Solamente estuvo hospitalizado en abril de 1997 porque lo asaltaron y lo
hineron con arma punzo cortante; estuvo inconsciente porque perdidé mucha sangre,
manifestando que "gracias a Dios no le perforaron ningin érgano"”.

Pablo padece desde pequefio de Estrabismo, que nunca fue atendido. Le han
mencionado que requiere una operacion, s embargo nunca ha buscado la ayuda médica.
Historia personal

Pablo es el hijo nimero trece de diecisiete hermanos Vive con su padre, quien estd
jubilado, su hermana menor y un sobrino. Su madre es ama de casa y esth separada de
su padre

De su nifiez no recuerda casi nada, "creo que fue més triste que feliz" No sabe por
qué, pero esa es la impresién que tiene En la escuela no fue muy bueno, siempre le 1ba
mal, fracas6 primer y tercer grado Su adolescencia la considera de 1gual forma, se sahié
de la escuela en II afio de secundaria porque le 1iba mal y queria trabajar para mantenerse

solo
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Aproximadamente, cuando tenia dieciséis (16) afios su mamé se separ6 de su papa.
Esto le caus6 mucha tristeza, porque ella se fue a vivir lejos, pero cree que fue lo mejor
que clla pudo hacer

De su desarrollo psicosexual los datos més sigmficativos que nos reporta son. nunca
recibi6 orentacién sexual Cuando tenia como 7 u 8 afios unos "pelaos” mayores
intentaron abusar de él, recuerda que ellos se¢ masturbaban y le "echaban ¢l semen
encima" A él lo tenian agarrado, pero en la lucha logré soltarse y salir cornendo. Este
hecho jamis lo habia contado porque le provoca mucha vergiienza

A los 15 afios se mnic16 sexualmente con una sefiora cas1 20 afios mayor que €], con
clla mantuvo una relacién estable por cas: 4 afios. Posteriormente, 1mci6 otra relacion
con otra sefiora mayor que le llevaba 18 afios La primera de éstas ya muno, le dyeron
que fue de un derrame cerebral, pero él sospecha que fue ella quien lo contagi6 del SIDA.
Con ambas relaciones termin6 porque sus familiares (madre y hermanos/as) y amigos le
decian que no le convenia y por ello dey6 de visitarlas

Tenia 5 meses de relacionarse con una joven 4 afios menor que €1, cuando se enter6
que tenia SIDA La degy6 sin decirle nada, sismplemente no la visité mas Cree que no la
contagi6 porque ella acaba de tener un "bebe" y no le han dicho nada de que clla esté
enferma. Incluso, é] ha preguntado por clla a la madre de la joven y le ha dicho que estd
bien

Piensa que nunca se ha enamorado de sus parejas, ha mantenido la relacién porque
cllas han sido muy buenas con él. Cuando dej6 de wisitarlas sc sinti6 triste, pero
manfiesta que no podia hacer nada. Actualmente, no tiecne minguna pareja porque tiene

miedo de relacionarse con una mujer y contagiarla. Incluso, m siquera se masturba,
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porque no le dan deseos y se siente mal Ademis, reconoce que su preferencia por las
mujeres adultas se debe a que cllas van més lento en las relaciones y son més atentas, en
cambio las j6venes "van a lo que van", a buscar "solamente una relacién sexual”

Siente, que no tiene ningin apoyo de su familia, ya que su papi "es un tipo egoista
que no le gusta compartir”, sus hermanos cada cual tiene su vida y piensa que, a pesar de
que todos ellos saben que él esti infectado, actian como s1 desconocieran su situacién La
tinica que més 0 menos se preocupa por él es su mamd, pero poco la ve, ya que vive en el
intertor y él no puede ir hasta alla porque no tiene "plata" para el pasaje La ve cuando
clla viene a verlos.

La relacién con sus hermanos es bastante distante. Los mayores cada cual tiene su
vida y cas1 nunca han compartido; a los menores poco los visita porque siente que
algunos de ellos lo rechazan Mas que todo no le gusta ir donde una hermana que era con
la que mejor se llevaba, porque s1 le pide un vaso con agua, busca uno "desechable" y lo
bota enseguida, ademés no permite que sus sobrinos se le acerquen.

Siente mucha rabia, tanto hacia su papa como hacia su mam4, y muchas veces no
quiere saber nada de ellos, sobre todo, de su papd, "por lo malo que es" De su mama,
aunque es més apegado a ella, siempre recuerda que ella "cogfa la rabia" con ellos, los
regafiaba, pegaba mucho y todo el iempo cstaba enojada.

Afirma que ninguno de los dos (padre y madre) ha sido canfioso con él, durante su
nifiez, adolescencia y en la actualidad; y considera que las relaciones, mis que todo con
su padre ha sido distante, ya que este "es muy malo, egoista y peleén" En cuanto a su
madre, la relacién ha sido mejor. A pesar de que tiene pocos recursos, siempre trata de

ayudarlo y apoyarlo, especialmente ahora que esti sin trabajo
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Asiste a un grupo de autoayuda para pacientes con HIV+ o SIDA y sus fammhares,
pero no lo hace regularmente porque no le gusta mucho el tratamiento que les dan, ya que
en €] hay parejas de homosexuales, drogadictos y antisociales (ladrones y rateros), y a
todos los tratan por 1gual Avn asi, piensa que el asistir al grupo le ha ayudado a conocer
un poco acerca de la enfermedad y saber que hay otras personas en peores condiciones
que la de €1, esto influyé para que abandonara la idea de quitarse la vida. Ademis,
informa que a través de la Iglesia les dan una bolsa de comida semanalmente, 1a cual le
ayuda mucho, especialmente ahora que no esté trabajando.

Manifiesta que sus miedos mas importantes son los relacionados con actos violentos,
ya que cuando ha estado presente en peleas de otras personas, experimenta niuseas,
mareos y "siento que el corazén se me va ha salir"

Historia familiar

La familia nuclear de Pablo estaba compuesta de sus padres y 17 hijos Actualmente,
Su mamé y papi estan separados, tienen aproximadamente 10 afios, debido a que su
madre abandoné el hogar Su padre es jubilado de técnico en radiologia médica y su
madre es ama de casa.

Segiin Pablo su padre es de caricter violento Sospecha que todos ellos (los hijos)
son producto de violaciones que su papi cometia contra su mam4. Esto lo piensa porque
ademis de lo que su mamaé le ha contado, €] recuerda a su papé "desnudo correteando” a
su mamé y todos ellos llorando agachados, escondidos en un cuarto

De 1a historia de su mamd sabe que ella fue regalada a un tio, quien la cné y segin su
mam4, fue un sefior dominante que le pegaba mucho y era muy estricto; cuenta, ella, que

no se podia ir acostar hasta no dejar todo muy hmpio Con respecto a la historia de su
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papd, desconoce detalles, ya que este nunca cuenta nada y €l casi nunca pasaba en la casa,
n1 ha compartido con ellos

Sus hermanas se han comprometido bien jévenes, la Gnica que no tiene hijos es su
hermana menor de 18 afios, todas las otras han tenido hijos desde edad temprana (15 o 16
afios)

Informa que su mami fue atendida en psicologia durante muchos afios, ya que estaba
afectada por la violencia de su papé. Segin, clla esper6é que todos sus hijos estuvieran
grandes para separarse de su papa.

De lo que €] recuerda, las peleas entre sus padres siempre han sido porque su papa ha
sido muy exigente y llegaba "tomado" a la casa, que era cuando correteaba a su mama
para tener relaciones sexuales

Su hermana menor, actualmente esti siendo atendida por una psicéloga, desconoce el
motivo Ella fue la que le propuso contactar a la psicéloga para que él recibiera
tratamiento.

Los hermanos mayores pricticamente se llevan un afio, los menores un poco més
Desconoce la edad de sus hermanos mayores Las relaciones son, "mas o menos, ni
buenas m1 malas, un poco distantes”, con ningtin hermano o hermana se ha apegado, poco
se frecuentan, especialmente con los mayores

Desconoce s1 sus familhiares padecen de enfermedades psiquidtricas Lo mco que
sabe de ellos es que la mayoria tiene muchos problemas en sus hogares, pero no sabe s
estin recibiendo algin tipo de ayuda psiquidtrica.

Examen del estado mental
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Se mostré cooperador, comunicativo y atento, pero se notaba algo tenso y durante el
recuento de su historia personal y famihiar parecia que estaba afectado, ya que aunque
no llor6, sus 0jos y su expresion mimica, mostraban que hacia esfuerzos para no
hacerlo Ademés durante la entrevista, el contacto visual fue casi nulo

Aspecto General del Sujeto. normal en lo que concierne al aspecto fisico, vestido y
cwidado de la persona.

Actividad motora* con una leve mnquietud observada por el constante movimiento en
las manos

Expresion del rostro. ligera tristeza, la mostrd, aunque no llor6, al abordar los temas
que le afectan

Mimica acentuada; crispada tensa.

Valoracién cuantitativa del discurso: normal

Valoracién de las expresiones afectivas durante el interrogatorio. acentuada, hizo
esfuerzos por no llorar

Manifestaciones de ansiedad durante el interrogatorio: acentuada, Pablo en vanas
ocasiones mencioné que el estar hablando de "sus cosas" sentia un nudo en la
garganta y se sentia un poco nervioso

Onentacién. no se presentan trastornos de la orientacién espacio temporal
Orgamzaci6n estructural de la comunicacién es coherente, 16gico y formal
Transformaci6n patolégica de la realidad. mantiene el contacto con la realidad y no
hay deformaciones en dicho contacto, ya que no se presentan alucinaciones, delirios.
Obsesiones y fobias no se observaron

Sentimientos de despersonalizacién no se observaron.
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Problemiticas personales significativas: Problemas econémicos, de salud fisica y

mental

Onentaci6n del estado de ammo: hgera tristeza, ya que segin el paciente no le

encuentra salida a sus problemas econémicos y eso es lo que més le preocupa y lo

pone triste

Memorna normal

Atencién normal

Conciencia de la enfermedad. Presente.
Pruebas psicolégicas aplicadas
Escala de Depresién de Zung - El indice de depresién es de 58, la cual se interpreta
como una depresion de minima a leve
Escala Revisada de Collett-Lester de miedo a la muerte y al proceso de morir - El
indice en general es bastante alto, de una puntuacién méxima de 160, Pablo obtuvo 115
Al analizar las subescalas, el indice de miedo a la propia muerte es ¢l mis bajo, ya que
obtuvo un puntaje de 19 de una maxima de 40. Sin embargo al propio proceso de morir y
al proceso de morir de otros presentan el indice mas alto 34 y 36 respectivamente Por lo
que se puede interpretar que existe un alto grado de ansiedad con respecto al tema. Sobre
las mismas subescalas, se observ6 que en 6 de los 8 items de la primera sub escala obtuvo
el puntaje méximo de 5, resultando pues, que le preocupa la degeneracién fisica e
ntelectual, el dolor que podria sufrir en su propio proceso de muerte, también le angustia
mucho la posibiidad de morir en un hospital lejos de la famiha y amigos, asi como

presenciar el dolor de otros mientras esta munendo.
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De 1gual manera, le causa ansiedad el proceso de monr de otros en los siguientes
aspectos tener que estar con alguien que se estd muriendo, que la persona quiera hablar
con ¢l de la muerte, ver sufrir a la persona en cuestién por el dolor; ser el que tenga que
decirle a esa persona que se estd muriendo; asi como ver la degeneraci6n fisica y mental
de esa persona

Con respecto a la subescala sobre 1a muerte de los otros, obtuvo un puntaje de 26, lo
que sobrepasa la media, se puede interpretar que la muerte de otros le provoca un poco de
ansiedad Dentro de esta subescala los puntajes més altos los obtuvo en los siguientes
ftems perder a alguien cercano a él, arrepentirse de no haber sido més agradable con la
persona cuando estaba viva y el sentirse envidioso de que la persona en cuestién esté
muerta De acuerdo con su propia muerte lo que mas le preocupa es monr joven y la
posibihidad de sentir dolor o castigo después de 1a muerte.

Formulacién Psicodindmica

Como se observa, Pablo ha temido una serie de pérdidas durante su vida, incluso él no
se considera un hijo deseado, producto del amor entre su madre y padre; sino, de una
violacién, por lo que hasta el momento de su concepcién ha jugado un papel importante -
primero en la madre y después transmitido al feto - los sentimientos de impotencia e
mseguridad El ha tenido una vida llena de frustraciones, creci6 en un ambiente famihar
de mucha agresividad, mmpulsividad ¢ nestabilidad, donde la neghgencia, crueldad y
abuso sexual por parte de su padre hacia su madre, fueron parte de su diario vivir, y
aunado a lo anterior esti la incapacidad de ambos padres para brindarle los cuidados

caniiosos y sensibles que él necesitaba en su primera infancia
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Su desarrollo se ha visto limitado, ya que repitié varios grados en la pnmana y
abandoné la escuela secundana para poder cwdar de si mismo en una edad
relativamente temprana. Es posible que ambos padres estimularon inconscientemente un
sentido prematuro de independencia en Pablo.

Asimismo, es probable que, debido a que no recibi6 los' cuidados canfiosos y
sensibles por parte de su madre, Pablo tiende a establecer vinculos afectivos angustiosos
con mujeres mayores que él Es posible que inconscientemente esté buscando los
curdados canfiosos de una madre que por la historia de abuso que tiene la suya, y el gran
nimero de hijos que debia atender, fue incapaz de brindarle dichos cuudados Ademis,
aun cuando mamfiesta que no se ha enamorado de mnguna de cllas, se refleja en estas
relaciones un anhelo inconsciente de recibir amor y apoyo

Sentimientos de rabia, es lo que Pablo experimenta hacia sus padres, ya que a pesar
de haber crecido con ellos, es como st no los hubiera temdo; es decir, son pérdidas
vivenciadas Igualmente, es posible que el despertar de estos sentimientos, le provoquen
culpa y angustia a un mvel inconsciente

Umdo a todo esto, se contagia de SIDA, por lo que vuelve a revivir sus hendas
narcisistas, de abandono, y rechazo. Posteriormente, por falta de una adecuada
orientacién, renuncia a su trabajo debido a las consecuencias de la mfeccién, lo cual
representa para €l mismo otra pérdida méis que le causa frustracién, depresién y angustia
También es posible que Pablo esté viviendo el fenémeno de 1a desesperanza aprendida,
ya que desde muy pequefio aprendi6 a no recibir, m esperar nada, con el contagio del

VIH, no sélo pone en peligro su yo mismo, sino también su identidad corporal y social
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que lo lleva a reaccionar de manera tal, que siente que no puede superar la actual
situacién.
Diagndstico
Ejel F32 0 Depresivo Mayor, Leve [296.30]. Con sintomas melancélicos
Eje Il Ninguno
Eje III SIDA, Estravismo
Eje IV Problemas relativos al grupo primario
EjeV EEGAR -21-40
EEASL-70

Recomendaciones para el tratamiento

La psicoterapia para Pablo debe estar orientada a tratar sus problemas de autoestima,
intraagresién y los sentimentos de pérdida, desilusién, decepcidn y las perturbaciones de
sus relaciones objetales que le causan rabia, ansiedad o angustia y culpa con la finahdad

de aumentar la tolerancia del yo a la frustracién

a) Revisién y Planeacién del Proceso Psicoterapéutico

Dado que Pablo se siente agobiado por lo que estd sntiendo; mamfiesta que esta
buscando ayuda aunque sea para desahogarse Durante la primera sesi6n le hicimos saber
que ¢l consultorto seria su espacio donde podia expresar todo lo que pensaba y sentia. Le
explicamos que consideribamos que habia fuertes motivos para que él se sintiera

desilusionado, decepcionado, y triste, ya que habia perdido su seguridad econémica,



124

trabajo y salud y que él estaba reaccionando de la 1gual manera que lo lhizo ante las
pérdidas que habia sufrido en su infancia y adolescencia, tales como- el sentimiento de no
haber recibido el amor y la seguridad de sus padres, la falta de oportumdades para un
buen desarrollo, el hecho de saber que no es un hyjo deseado y finalmente, cuando su
madre abandon6 el hogar, debido a razones muy poderosas como es el maltrato recibido
por parte de su esposo

Igualmente, le explicamos que desde su infancia €l se ha sentido inseguro y
abandonado, por lo que siente mucho miedo Le citamos ejemplos de hechos que nos
relatd, tales como cuando su papi "correteaba" a su mamd, le pegaba y abusaba de ella, y
ellos (los hijos) se escondian en un cuarto asustados. Por la inhabilidad de su madre para
manejar sus frustraciones con respecto al abuso, probablemente ¢l se sinti6 muy nseguro,
ya que, tal como él lo manifiesta su madre "cogia las rabias con ellos y les pegaba por
todo"

Le sefialamos que su principal problema estaba relacionado con las decepciones,
desilusiones, inseguridad, abandono y rechazo que siente, por lo que trabajariamos sobre
ellos, y que estariamos con él, atin cuando dudara que no seria asi, y esto le provocara
més angustia

Le aseguramos que él tenia una gran fortaleza, ya que a pesar de una vida muy
difical, é1 continuaba luchando, y prueba de ello era que €l estaba con la terapeuta
tratando de resolver sus problemas Le recordamos, que se habia responsabilizado de su
vida desde muy pequefio sin cas: nada de orientacién y habfa salido adelante, y tal como
nos lo dijo, no se habia "convertido en un ladrén o drogadicto”. Le enfatizamos sobre la

importancia de tomar nuevamente el control de su vida, ya que observibamos que se
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estaba haciendo mucho dafio al dejar de comer y estar bebiendo licor, puesto que poco a
poco se estaba suicidando, reflejando asi su falta de amor hacia sf mismo o el poco valor
que se estaba dando, es decir, su autoestima la tenia muy baja.

Consideramos que el énfasis tendria que ser dingido al cuidado del cuerpo, por lo
que dentro de las recomendaciones que le dimos antes de terminar la primera sesi6n, fue
que empezara nuevamente a responsabilizarse de su cuerpo, tratando de alimentarse,
aunque fuera dos o tres bocados de comida cada dos horas, s1 sentia mucho enojo y
angustia, que respirara profundamente unas diez veces antes de comer (en la sesién se
practicS la técnica de relajaci6n con respiracién) Que tratara de no continuar bebiendo
licor aun cuando lo invitaran, ya que s1 bien era cierto que ésta era una manera de
compensar o no sentir toda su soledad, angustia y tristeza, no lo estaba ayudando, sino
que por el contrario, lo empeorarian. Ademés, estas bebidas, también provocaban que se
le bajaran sus defensas inmunolégicas, por lo que era probable que ultimamente se
estuviera enfermando més, no por el SIDA que también baja las defensas, sino por su
mngesta de hicor y por no comer.

Se le educ sobre la importancia de los buenos hibitos para dormur, recomendindole
que tratara de acostarse a una hora determinada (11.00 pm ), independientemente que
estuviera viendo televisién, esa seria su hora de irse a dormir Si se despertaba durante la
madrugada que continuara acostado, que no se levantara, m encendiera la luz, aun cuando
se le haya quitado el suefio También se le recomendd levantarse temprano por la
maifiana (7 00 a.m ahora que no estaba trabajando), inclusive, s1 todavia tiene suefio, y
durante el transcurso del dia no debe dormur, hasta que no llegue su hora estipulada.

Igualmente, se le orient6 para que tratara de orgamizar su dia en actividades recreativas,
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"hobbies" y para buscar trabajo, ya que este Gltimo no llegard a su casa, sino sale a

buscarlo

b) Descripcién de 1a Segunda a la Sexta Sesién

Antes de 1mciar la segunda sesi6n, Pablo complet6 las escalas de Depresién de Zung
y la de Collett -Lester de miedo a la muerte y al proceso de morir Ademds, en esta sesién
continuamos explorando mis sobre datos relevantes de su histona, los cuales ya fueron
plasmados Asimismo, observamos un cambio en Pablo, ahora era un joven que caminaba
un poquito mds ergmdo, y que empezaba a mantener contacto visual

Luego de saludarlo, lo cuestionamos acerca de como le habia 1do y que habia hecho
desde la ultima vez que nos vimos. Nos manifest6 que se sentia un poco mejor; que habia
pensado mucho en lo que habiamos hablado la sesi6n anterior y que trat6 de hacer todo lo
recomendado con respecto a su alimentacién e lgiene del dormir Sin embargo, sefialé
que s6lo habia temdo éxito para alimentarse, puesto que ya estaba comiendo mejor; no asi
con el insomnio, debido a que continuaba despertindose, aunque un poco menos. A lo
que le respondimos que demoraba crear un habito, que se diera un poco mis de tiempo y
continuara practicando nuestras recomendaciones; si continuaba con ese problema,
buscarfamos otra solucién a través de psiquatria, ya que este Gltimo le podria recetar
algin firmaco

Al preguntarle sobre suefios que pudo haber tenido en el transcurso de la semana,

nos dijo que no recordaba que hubiera sofiado nada. Sin embargo, sin preguntarle, nos
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dijo que tenia dos suefios repetitivos, que se miciaron desde su miiez y el siempre ha
quenido saber qué significan En uno "suefia que lo estén persiguiendo y estd flotando en
el aire pero que nunca lo alcanzan" Quién lo persigue, no sabe En el otro se ve
"viviendo en un cementerio, sentado en una tumba y cuando voltea a ver, se da cuenta
que él mismo estd cuidando su propio cuerpo que esté en esa tumba" La interpretacion
que le dimos fue la siguiente, que es probable que sus sueiios estén reflejando sus temores
¢ 1mpotencia con respecto a la vida, ya que nunca se ha sentido seguro en las relaciones
que ha temdo, no sélo con sus progenitores, sino con las demés personas (hermanos,
compafieras y amigos); por lo que siente que no tiene una base segura en la cual él
pudiera estar firmemente apoyado Incluso, le sefialamos que ahora, €l se estaba sintiendo
asi, puesto que nos habia dicho que siente que nadic lo apoya Ademis, al verse asi
mismo cuidando su cuerpo que yace en una tumba, nos confirma que en sus sucfios estd
repitiendo lo que ha estado haciendo con su vida, cuidar de su cuerpo que todo el tiempo
ha considerado que esth sin vida, por lo que inconscientemente lo agrede dejando de
comer, porque un cuerpo muerto no lo necesita, tomando bebidas alcoh6licas para no
sentir y pensar conscientemente, ya que los muertos no lo hacen, aslarse ya que los
muertos no se relacionan Sobre esta interpretacién Pablo no comenté absolutamente
nada, se quedo callado y quieto aproximadamente por 4 o S minutos Al darse cuenta que
la terapeuta no hablaba, mamifest6 que muchas veces él se sentia muy sélo y con mucho
miedo, pero que no sabia el porqué, y ahora que se le explicaba, se daba cuenta de ello A
lo que le respondimos que sus temores estin relacionados con el terror y la insegunidad
que smti6 cuando era mifio ante las situaciones de violencia que se vivia en su casa, pero

que ahora era un adulto que podia aprender a no sentir tanto temor hacia la vida, que s1
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bien era cierto que él tenia SIDA y se sentia mis vulnerable, esto no queria decir que no
puede disfrutar de su vida. Continuamos diciéndole que, no dudébamos que, habrin
momentos de tristeza y temores, ya que es 1o normal, pero lo importante es que no se deje
llevar de ellos y éstos se conviertan en la parte central de su vida; que € esté vivo y puede
empezar a responsabilizarse conscientemente de su cuerpo y, en general, de su vida, ya
que s6lo asi estara aprendiendo a valorarse y amarse a si mismo Le sugenmos que debe
aprender a disfrutar su dia a dia, a ponerse metas a corto plazo que pueda alcanzar; que
recvalie todos aquellos aspectos en los cuales se estuviera haciendo dafio y cambiarlo,
tales como su mngesta de hcor 0 no dormur o comer inadecuadamente A lo que respondi6
"si porque me estoy matando poco a poco y debo cambiar”, a lo que le contestamos "t
lo dices"

Posteriormente nos informé que habia "conseguido” un poco de dinero a través de un
hermano y habia empezado a buscar trabajo, que habia "llenado” unas solicitudes para
trabajar en almacenes como trabajador manual o paquetero, pero que todavia no le habia
"salido nada" Lo felicitamos e hicimos hincapié en que vefamos que €l s1 le importaba a
sus hermanos, ya que s1 habia recibido ayuda econdémica era porque su hermano lo
apoyaba y que recordara que si su hermana menor le habia informado y lo convenci6 para
que viniera a atenderse, era porque él le importaba y estaba preocupada por su salud

Al respecto Pablo nos coment6 que podia contar con el apoyo de algunos de sus
hermanos, al 1gual que con su madre, ¢ incluso su padre, quien hasta cierto punto lo
ayuda porque le permite vivir en la casa y s¢ alimenta de la comda que este ulimo
compra, pero como estd sin trabajo y no se ha "sentido bien", por ello es que hay dias que

piensa que nadie lo apoya y se siente muy solo. Le mamfestamos que ante situaciones
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dificiles, uno piensa que esti sélo, abandonado y sin apoyo, porque qusiéramos que las
personas mis allegadas a nosotros, nos mimaran, nos quitaran todo el dolor y los
sentimientos de soledad que llevamos, pero ellos no nos las pueden quitar, ya que son
aspectos mnternos que cada uno posee, por 1o que somos nosotros mismos los que tenemos
que empezar a efectuar los cambios en el &mbito interno y externo para sentirnos mejor
Posterior a este dialogo, Pablo habl6 sobre las actividades sociales y religiosas que habia
hecho en la semana. Se finalizé la sesi6n, nos despedimos y le mamfestamos que lo
esperibamos le siguiente semana.

Acude a su tercera cita muy optimista, ya que s6lo necesitaba hacerse unos
exdmenes para obtener su certificado de salud como manipulador de alimentos para que
lo contrataran de "estantero” en un supermercado, por lo que estaba tratando de conseguir
dinero para hacérselos Al respecto se le ayud6, contactamos a un médico, quén don6
tanto su tiempo como el costo de los exémenes

En esta sesi6n, nos cuenta que el sacerdote le pidi6 que fuera a presentar su
testtmon10 como persona contagiada del SIDA a un grupo de la Iglesia, Pablo accedi6,
pero se sentia nervioso ante tal situacién Al preguntarle por qué queria dar ese
testimomo, é] mismo mamfesté que era para ayudar a que otros no cometieran ¢l mismo
error que él' "de tener relaciones sexuales sin estar casado, por lo que Dios le habia
mandado el SIDA como castigo” Cabe sefialar que fue evidente la expresién tensa al
manifestar las consecuencias de su "error". Le respondimos que nadie merecia tener
SIDA, que no creiamos que Dios le hubiera mandado ese castigo, ya que, asi como habia
personas que no tenfan SIDA y mantenian relaciones sexuales sin estar casadas, también

habia mifios y personas que tenfan SIDA que no se habian contagiado por mantener
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relaciones sexuales, sino que nacieron con el virus o lo adquirieron como consecuencia
de una transfusi6n de sangre Al cuestionarle acerca de la ganancia al brindar ese
testimonio, nos contestd que el sacerdote le habia dicho que hablar sobre su experiencia
le podia ayudar a sentirse menos culpable, ya que estaria ayudando a que otros
reflexionaran y se aparten del mal camino. Le respondimos que es posible que é] se sienta
menos culpable, ya que a través de su tesimonio - aunque no lo diga con palabras - su
presencia puede comunicar "oigan soy un ser humano que comete errores al 1gual que
todo mundo y, ain asi, sigo siendo bendecido por Dios, porque tengo la oportumdad de
compartir con ustedes mi1 experiencia”. Al respecto, se hecho a refr, mamifestindonos que
le habia gustado mucho lo que le acababa de decir, ya que mis palabras lo hacfan sentirse
bien

Posteriormente, se le pregunté c6mo segufan las cosas en su casa, a lo que nos
respondié que ultimamente su "papi estd més tranquilo o quizés, sigue 1gual”, pero como
¢ ha estado buscando trabajo y se fue a pasar dos dias con su mama4, cas: no ha estado en
la casa, por lo que no han temdo enfrentamientos.

Durante esta sesi6n le recordamos a Pablo que s6lo nos faltaban dos de las cinco ya
mencionadas cuando iniciamos el tratamiento, y una sexta de segumuento,
aproximadamente un mes después. Pero que, s1 no se sentia bien nos podia llamar antes
Le enfatizamos que, aun cuando se sintiera bien, lo queriamos ver u ofr en la sexta sesi6n
de segumiento También le informamos que era posible que se sintiera nuevamente
tniste y angustiado porque se estaba acercando la finalizaci6n de la terapia, por lo que se

lo anticipibamos con la esperanza de que no tuviera ese tipo de reaccién.
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Al respecto Pablo solamente dijo que estaba bien y continuamos hablando sobre sus
metas, expresindonos que una de ellas era salir de la casa de su papé ¢ 1rse a vivir solo;
que s1 Dios le daba vida y salud para trabajar, trataria de conseguirse un terreno para
hacerse aunque sea un cuarto para vivir tranquilo, debido a que con su papé no puede
vivir porque "coge" mucha rabia y aunque nunca le ha hecho dafio le daba miedo que
algtin dia perdiera el control y se agarrara a pufios con su padre Le respondimos que
quizis ésa era la mejor alternativa, pero por el momento €] no lo podia hacer, por lo que
tenia que aprender a convivir y evitar las discusiones Le recalcamos que s1 veia que este
habia tomado y empezaba gritar que se encerrara en su cuarto y lo ignorara o saliera a dar
un pasco Lo onentamos para que buscara un tiempo para conversar con su padre -
cuando ambos no estuvieran tomados y se encuentren tranqulos - y le exponga su
situacién y le hablara claramente sobre su enfermedad; ya que se supone que todos lo
saben, pero a la unica a quien se lo ha dicho es a su mam4. Le aiiadimos que es mejor
tener una comunicacién directa y clara, ya que asi sabria s1 puede contar con el apoyo o
no de su padre Al respecto Pablo, s6lo nos mencioné que trataria de hablar con él.

Para la cuarta sesi6n Pablo llamé solicitando cambiar su horario, debido a que habia
empezado a trabajar, por lo que se cambi6 la fecha y hora establecida, transcurriendo asi,
13 dias entre la tercera y cuarta sesién

Acude a su cita manmifestando desde el 1nici0 su agradecimiento, por la ayuda que se
le brind6 para conseguir su trabajo

Al preguntarle cémo se sentia, nos indic6 que més o menos bien, puesto que se sentia
muy cansado, debido a que estaba laborando de 12 a 14 horas dianas y solo tenia un dia

de descanso a la semana, que ocupaba para lavar, planchar y dejar todo arreglado. Su
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trabajo consistia en poner mercancia en los estantes y estar pendiente que no queden
vacios, bajarla de los camiones y ordenarla en el depésito Ademds, nos advirti6 que
estaba pensando en renunciar, puesto que a ese ritmo no iba a aguantar por mucho
tiempo, ya que nuevamente le habian empezado las diarreas y el dolor de cabeza.

Al respecto, lo mvitamos a que evaludramos dicha situacién, que recordara lo que se
le habfa informado sobre la terminacién del tratamiento, y lo que podia sentir A lo que
nos expresé que interiormente se sentia un poco mejor, pero que llegaba demasiado
cansado a su casa. Le recomendamos que fuera hacerse un chequeo médico y, que tratara
de orgamzar su tiempo y hacer las cosas poco a poco y que se diera tiempo para
descansar y divertirse Le enfatizamos que su cuerpo se estaba adaptando nuevamente a
la acividad y como habia empezado trabajando demasiadas horas, era posible que se
sintiera estresado

Igualmente, le solicitamos que nos mencionara cinco razones de peso, para
renunciar, y cinco para no hacerlo Solamente adujo dos razones, una relacionada con su
salud, ya que piensa que puede enfermar si trabaja mucho y la otra, refenida a su
supervisor, quien es "muy gntén y no los deja m un minuto descansar”, por lo que se
siente muy molesto con él Por otro lado, no le gustaria renunciar porque no tendria
dinero para costearse sus articulos personales; dejaria de pagar sus cuotas del Seguro
Social, empezaria nuevamente a preocuparse y a deprimirse, y por ultimo, estaria viendo
maés a menudo a su padre, con quien no tiene una buena relacién y "no lo soporta”.

Le preguntamos que habia en comin entre su padre y el supervisor a quien tiene
poco tiempo de conocer. Pablo respondié que "lo gntén", y el solo vé:rlo le provocaba

"sentimientos raros". Sefiala que experimenta molestia, con deseos de pegarle; aun
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cuando éste nunca le habia llamado la atencié6n Pablo agrega e indica que el supervisor
¢s agresivo, los trata con "palabras vulgares" y en ocasiones ha percibido, la intencién de
pegarle a sus compaficros Le interpretamos que esos sentimientos "raros" que siente
contra el supervisor probablemente estén conectados con lo que ¢l ha estado sintiendo
hacia su padre, por lo que esa quizis sea la principal razén para renunciar Al respecto no
hi1zo ningiin comentario y guardé silencio Después de un par de minutos le preguntamos
s1 nos habiamos explicado y dijo que si, pero que no entendfa por qué tenia que estar
relacionado con su padre lo que él siente contra el supervisor. Nuevamente, le explicamos
que él nos habia dicho que sentia mucha rabia hacia su padre, porque éste gnta y es
agresivo con todos, 1gualmente sucede con el supervisor, y como hay caracteristicas en
comin, por ejemplo, "lo gritén" y lo agresivo, él se siente frustrado e inseguro, ya que
ambos provocan sentimientos de rabia ¢ inseguridad Entonces nos respondi6 que ahora si
comprendia que el enojo contra su supervisor le recordaba cémo es su papi. "Exacto" - le
respondimos - Continuamos preguntindole sobre otros sentimientos, nos contesté que
después de la rabia, no se siente bien, porque sabe que "es malo sentir tanta rabia”
Ademds, agrega que su mami le ha dicho que: "él es mi papé y debo de quererlo”

Piensa que el supervisor no le ha hecho nada para tener esos sentimientos. Le
respondimos que consideribamos que él se culpabiliza por lo que estaba sintiendo, pero
que estos eran sentimientos que en algiin momento todos podiamos tener, que muchas
veces hasta la terapeuta podia sentir mucha rabia hacia personas cercanas a ella o cuando
veia injusticias, por lo que puede tener deseos de pegar o, incluso de matar, pero que no
lo hacemos porque controlamos nuestros pensamientos y emociones, sin embargo - al

final nos quedamos asustados y con culpa por lo que pensamos y sentimos
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Como cjemplo le presentamos el siguente refrin. "del dicho al hecho hay mucho
trecho” y le solicitamos que nos exphcara cudl era su sigmficado A lo que Pablo
respondi6, que significaba que podemos decir muchas cosas, pero no las hacemos La
terapeuta le agreg6, que es 1gual con los pensamientos y acciones que llevamos a cabo,
que hay cosas que s6lo las pensamos, son como especie de deseos que nos formulamos
ante situactones que nos parecen frustrantes o agresivas, pero no hacemos nada porque
tenemos nuestra consciencia que no nos lo permite Pero cuando nuestra conciencia es
demasiada estricta o rigida, uno se siente muy mal s6lo por el hecho de tener esa clase de
pensamientos, nos sentimos muy culpables y angustiados, por 1o que para dismnuir esos
sentimientos nos deberiamos de preguntar cuintas veces he perdido el control y le he
pegado a alguien o se han cumplido mis deseos

Le solicitamos que nos mencionara hechos sobre peleas y discusiones que haya
tenido, y si alguna vez, ha agredido con sus pufios a alguien; matado o algmen a muerto
solo por haberlo pensado Contestandonos que nunca lo ha hecho, y que nunca nadie se
ha muerto s6lo porque lo ha deseado. Siempre ha tenido miedo a los actos violentos, él
discute, especialmente con sus hermanas, porque con personas que son afuera de su
circulo famihar, él se queda callado En cambio con sus hermanas discute, pero cuando
experimenta mucha rabia y asume que va a perder el control se retira. En ambos casos, se
la pasa amargado por mucho tiempo Le reforzamos que esa era buena estrategia para no
perder el control, pero que era importante que aprendiera a resolver conflictos, y una de
las alternativas podria ser que, después de tranquilizado, enfrente la situacién, tratando de
conversar, defendiendo sus derechos, pero a la vez respetando las necesidades y derechos

de los otros También, le recomendamos que analizara por qué, generalmente, pelea con
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sus hermanas y tratara de ponerse en el lugar de ellas, pero a la vez les mamifieste lo que
no le gusta o no estd de acuerdo, sin gritos m peleas

En cuanto al supervisor, lo exhortamos a que reflexionara sobre la situaci6n con él, y
en vista de que el llamado de atenci6n no era dingido hacia su persona, pero si1 tal era el
caso, tenia que aprender a defenderse sin ser agresivo Le insisimos que s1 su oponente
estaba muy descontrolado - el supervisor u otra persona- la mejor alternativa era
controlarse una mismo, a través de ejercicios de respiracién profunda y solamente
enfrentar el problema cuando haya reflexionado y los sentimientos de rabia los haya
controlado, ya que asi estard en la capacidad de no enredarse en discusiones que no le
pertenecen, o solicitarle a 1a persona con la que tiene el conflicto un cambio, pero de una
INANCTa NO agresiva.

Nuevamente tratamos de motivarlo para que hablara con su padre sobre su
enfermedad; y nos manifesté que trataria de hacerlo, "no sabia cuando pero lo haria"

Para cerrar 1a sesi6n le puntualizamos que el amor y el respeto se gana, que s1 sentia
que no amaba a su padre, él tiene razones muy poderosas, pero que debe aprender a
CONVIVIT con esos sentimientos sin sentirse tan culpable

Acude a su quinta sesién, ¢ miciamos preguntindole cémo le habia 1do desde la
tultma vez que nos vimos, afirmindonos que bien, que estaba tratando de cuidarse,
alimentindose y durmiendo bien, que no tenia problemas con el suefio, ya que no se
estaba despertando por las madrugadas. Sin embargo sus dolores de cabeza habian
empezado de nuevo

Con respecto a su trabajo piensa renunciar pero hasta cuando consiga uno nuevo, ya

que en vez de disminuirie las horas de trabajo sc las han aumentado, le pagan horas
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extras, pero se siente exhausto Nos expres6 que fue donde el médico, quen le mandé
una seric de examenes, entre ellos el de las células Cd4, pero todavia no le_ habian
entregado los resultados, 1gualmente lo refirieron para hacerle un "CAT", para descartar
cualquier "dafio en la cabeza".

Lo felicitamos porque habia tomado la 1iciativa de consultar con su médico acerca
de sus problemas fisicos Ademis le reforzamos que los exdmenes referidos eran la mejor
alternativa para descartar cualquier 6rgano enfermo Asimismo, le sefialamos que nos
preguntdbamos por qué nuevamente estaba padeciendo de dolores de cabeza, y le
agregamos, que s1 era posible que como se trataba de nuestra Gltima sesién, se estuviera
sintiendo desamparado otra vez, y de alli sus dolores de cabeza. Negando esta
interpretacidn, nos dijo que €1 sabia que era su iltima sesi6n; que agradecia todo lo que se
habia hecho por €], que no sabia c6mo, pero se sentia mejor

Posteriormente, al preguntarle sobre lo que habfa aprendido o ganado a través de la
terapia, nos manifesté que esti aprendiendo a responsabilizarse por su cuerpo, trata de
alimentarse, dormir bien y evita el consumo de bebidas alcohélicas. Esté intentando no
encerrarse en si mismo, por el contrario, a hablar un poco més para expresar lo que siente
y manejar sus dias tristes a través de la oracién y paseos o visitas a sus amigos Siente que
la relacién con su hermana menor ha mejorado, ya que se dio cuenta que las peleas y
discusiones que tenfa con ella, eran porque €l se estaba comportando egoistamente Ahora
hace lo posible por compartir con ella lo poco que tiene, mcluso la acompaiié a una fiesta
y se divirtieron mucho, €l bailé y conversé con las amigas. A pesar de que no ha hablado
con su papi, ya no se siente tan enojado, cuando éste "empicza a vociferar”, trata de

1gnorarlo, aunque le cuesta, pero lo esté haciendo.
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Después nos sefialé que asist16 a la reuni6n a la que el sacerdote lo habia nvitado y
hablé sobre su expeniencia No se sinti6 rechazado, por lo que se dio cuenta que el
sacerdote y la terapcuta estaban en lo cierto con respectc a que se sentiria mejor si
contaba su experiencia

Le recordamos que no nos veriamos hasta dentro de un mes y le enfatizamos que
teniamos la segurnidad que durante ese tiempo €l continuaria mejorando poco 2 poco
Ademis, le sefialamos que cualquier problema emocional o psicolégico que enfrente en el
futuro, se le ayudaria.

Aprovechamos, también, esta sesi6n para orientar a Pablo sobre sus derechos, con
respecto a ser cotizante de la Caja de Seguro Social Le aclaramos que s1 no podia
continuar laborando por enfermedad, deberia de acudir primeramente hablar con su
meédico y sohcitarle que lo refiera a Trabajo Social de la policlinica donde se atiende para
que lo aconsejaran y le expusieran qué alternativas tiene. Le msistimos que sf renunciaba,
no solamente perdia el ingreso econémico, sino también el acceso a la atencién médica y
los firmacos Nuevamente se quedaria desamparado, tal como estaba cuando acudi6 por
primera vez a nuestra entrevista.

Le recomendamos que muentras tenga salud trabajara en lugares donde paguen
Seguro Social, ya que s1 tiene una cantidad estipulada de cotizaciones, (la cual
desconocemos), podia ser pensionado por invalidez, s: enfermaba, de alli nuestra
msistencia de que contactara el Departamento de Trabajo Social de su policlinica en para

de onentaci6n
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Durante el transcurso de las ltimas sesiones salieron a relucir por tres o cuatro
minutos, temas de la actualidad, como por ejemplo, ¢l de las elecciones Nos mantuvimos
neutrales y dirigimos la terapia a los problemas del paciente.

Pricticamente, un mes después, Pablo acude a su sesi6n de seguumiento, después de
saludarnos le solicitamos que nos llenara el cuestionaro post-tratamiento

Durante este lapso observamos que ha subido un poquito de peso Al termunar de
llenar el mencionado cuestionario se comenté que lo veiamos muy elegante y que habia
aumentado una cuantas libras porque lo veiamos "més gordito", respondiéndonos que
estd comiendo mejor y que vestia ropa nueva, ya que como estaba ganando su "plata”
dec1d16 comprarse algo de vestimenta, porque la otra estaba muy vieja y desgastada.

Al preguntarle c6mo le ha 1do, en general, desde la Gluima vez que nos habfamos
visto, nos respondi6 que bastante bien, como tiene su trabajo y pasa bastante ocupado, no
ha "temdo tiempo de ponerse triste m amargado como antes". Le respondimos que nos
alegraba que se sintiera bastante mejor y que estuviera cuidando de sf mismo, no s6lo su
alimentacién, sino también su presentacién y estado de &mmo. Lo exhortamos a que
continuara asi y le dijymos que s1 nuevamente tenia problemas no dudara en llamarnos, ya
que siempre tendriamos un tiempo para conversar. Incluso, le mostramos nuestro interés
de que nos gustaria saber de €1, después de un tiempo, aun cuando se sintiera bien. Nos
manifest que €l crefa que nos seguirfamos viendo, porque el otro mes le correspondia su
dia libre los muércoles, por lo que de seguro 1ria al grupo de apoyo y €l sabia que la
terapeuta habfa empezado a 1r, por lo que se encontrarian. Le respondimos que alli nos

veriamos y asi le dariamos un seguimiento en el grupo.
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Nos despedimos y le agradecimos que nos proporcionara su consentimiento para
relatar su historia en la presente investigacién

En esta sesi6n, también hablamos de vanias formas de divertirse sanamente y de
aspectos de la vida cotidiana que le hacian sentirse bien, con la finahdad de que

continuara ¢jercitindolos.

2.3.2. Historia Clinica. Caso # 2

Problema actual o queja principal

La sefiora Nora fue diagnosticada con Depresién Reactiva y referida por su médico
para tratamiento psicoterapéutico

A la consulta se presentd con una expresion de pesadez en su cuerpo y reflejaba
profunda tristeza en su rostro. Se sent6 en un sofé porque se lo pedimos y empez6 a llorar
tranquilamente, sin gemidos m rumdos, solamente diciendo tres veces® "mure lo que me
hizo este hombre".

Qué le hizo? - preguntamos -, pero ella se quedaba callada y seguia llorando
Después de la tercera vez, nos contesto qué su marido le habia "pegado el SIDA" y qué
no sabia que 1ba a hacer
Informacién general

Fecha de 1a primera entrevista: 12 de marzo de 1999
Nombre Nora

Edad 35 afios
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Sexo Femenino

Fecha de nacimiento 19 de mayo de 1963
Escolaridad II afio de Belleza

Estado civil Umda

Direccién San Miguelito

Ocupacién Cocinera

Nivel socioeconémico Baja

Religién Catllica

Raza Negra o "Chomba - blanca™

Historia de la enfermedad actual
La sefiora Nora reporta que en los dos 1ltimos meses ha estado enfrentando los
siguientes problemas
Se siente angustiada y triste porque sus hijos quedarén desamparados, s1 a ella le llega
a pasar algo "Como morirme shora que todavia mis hijos me necesitan”.
Se siente muy enojada con su conyuge porque le transmuti6 el SIDA
B "Todo se le ha vemdo a bajo", ya que hace mes y medio atrés también 1a despidieron
de su trabajo, por lo que tiene muchos problemas econémicos
B Sale a hacer sus diligencias y anda como una "zomb1" sin fijarse en nada. En esta
tltima semana en dos ocasiones casi la atropella un carro
B No tiene deseos, m de pararse, por las mafianas, por lo que se la pasa durmiendo hasta

las diez u once de 1a maiiana.

2 Persona de piel blanca con caracteristicas de raza negra
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Se ha puesto demasiado gorda, porque la tristeza y la angustia le provoca comer y
dormur
Hay momentos en que quisiera que todo terminara.
Tiene mucho miedo de contarle a su familia, sobre su enfermedad porque ellos no son
muy unidos y piensa que no la van apoyar
Aproximadamente, tiene un mes de estar tomando "sulpinde", medicamento que su
médico le receté para sus "problemas de angustia y desesperacion”, pero siente que no
le han ayudado en nada.
Historia de las enfermedades psiquidtricas previas
Afirma la sefiora Nora que nunca ha sido tratada por enfermedades psiquidtricas, sin
embargo, durante el transcurso de su vida ha pasado muchos momentos de desesperacién
y tristeza, pero ha salido adelante después de un tiempo.
Anamnesis somitica
Mantfiesta que, en general, es una persona con buena salud. Sus unicas
hospitalizaciones han sido por parto de sus dos hijos En la actualidad, sélo tiene una
pequeiia inflamacién vaginal, de la cual esti siendo tratada con "albothyl".
Le realizaron la prueba del SIDA hace dos meses atris, y a la semana le informaron
el diagnéstico positivo, posteriormente le realizaron una serie de pruebas, en todas sale
bien, le dijeron que por el momento ella esta bien de salud, pero que se tenia que cwmdar

mucho para que no bajen sus defensas

Historia personal
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La seiiora Nora es 1a hija mayor de tres hermanas, su padre murié hace més o menos
22 afios, por lo que cast no lo recuerda. Su madre es ama de casa y tiene
aproximadamente 20 afios de vivir con su padrastro

Afirma que su abuela le cont6 que ¢l embarazo de su madre fue de alto nesgo Por
ser ella "sicte (7) mesina" su madre la regalé a su abuela, porque se asust6 "al verla tan
pequefitta”, es decir, desde su nacimiento su abuela se encarg6 de su crianza y educacién

Considera que su infancia fue un poco triste, ya que a pesar de que su abuela ha sido
una gran persona que cuidé de ella y le brindd mucho caniio, pasaron muchas
necesidades

Con sus padres nunca vivid, m en su infancia m en su adolescencia, solamente los
visitaba frecuentemente, pero sus relaciones no fueron muy estrechas La cataloga mis
bien como distantes Expresa que, en muchas ocasiones, envidi6 a sus hermanas menores
porque veia que las consentian y tenian mas cosas que ella

No fue una buena estudiante por lo que al terminar la escuela primana, a la edad de
12 afios, su abuela la mnscribi6 en una escuela vocacional para estudiar Belleza, donde
cursé dos afios, posteriormente se retiré para ayudar a su abuela a vender comida.

Con respecto a su adolescencia, piensa que fue normal La tinica educacién sexual
que recibi6 en esa época fue sobre el cuidado menstrual por parte de su abuela. Sus
amigas le hablaron sobre las relaciones sexuales y cémo cuidarse para no salr
embarazada

Antes de unirse con el padre de sus hijos mantuvo dos noviazgos Conocid a su ex
conyuge a la edad de 15 afios, con quien se micia sexualmente después de estar saliendo

con €l por un periodo de 3 a 4 meses aproximadamente En esa época empez6 a tener
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muchos problemas con su abuela y su familia porque consideraban que su ex compafiero
no era una buena persona, pero clla estaba enamorada y no les hizo caso

Sali6 embarazada de su primera hija a la edad de 17 afios, por lo que se fue a vivir a
la casa de su suegra Su vida mantal fue dificil, ya que, aparte de no llevarse bien con su
suegra, su pareja fue y es muy irresponsable. Sufrné mucho, se deprimia con frecuencia,
nunca s¢ "hmzo dafio", porque su hija le daba fortalezas para seguir adelante Ella tenia
que hacer de todo (lavar y planchar ajeno) para llevar el sustento al hogar Traté de
mantener la relacié6n porque no queria que su hyja se criara, al igual que ella, sin su padre
En estas circunstancias, nace su segundo hijo - seis afios después - y a partir de este
nacimiento, los problemas de su hogar se agudizan, ya que se dio cuenta que su parcja,
ademis de "chinguero" (jugador de caballos y otros juegos del azar) y "mujenego”,
también consumia cocaina por lo que se perdia de la casa, y no llegaba sino hasta dentro
de3 64 dias

En 1989, decide dejarlo, regresa con sus dos hijos a la casa de su abuela. En 1990,
conoce a un seiior 20 afios mayor que ella, empieza a salir con €, e 1nicia una relacién,
pero sin convivir bajo el mismo techo Fl la ayudaba econémicamente ¢ incluso le
propuso matrimomo, pero ella no quiso porque no estaba enamorada. A mediados de
1991, conoce a su actual cényuge, se enamora de é1 y deja al anterior sefior. Después de 6
meses de relacién se unen, estableciendo su residencia en la casa de la abuela de ella,
posteriormente se fueron a vivir a la casa de la madre de la sefiora Nora, donde viven
actualmente

Segtn la sefiora Nora - a diferencia del primer compaiiero - el actual, por lo menos le

construy6 dos cuartos en la casa de la mama de ella. Pero ha sido muy mujeriego y "un
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poco irresponsable”, ya que se perdia los fines de semana y "después se aparecia sin
ningln real en el bolsillo", afiadiendo la sefiora Nora que "por eso €] esté asi, contagiado"
Cuenta que en varias ocasiones ella sali6 "a buscarlo al mercado, por que alld se metia a
buscar mujeres" Incluso, los amgos de él, le recomendaron que lo dejara, pero ella no
los escuchd, por lo que considera que esti pagando por el error que cometi, de separarse
cuando mucha gente le decia que lo abandonara.

Sefiala que ha perseguido tanto a su actual pareja como al padre de sus hijos, ya que
ambos han sido, a parte de irresponsables, infieles. Considera que ha sido muy celosa y se
ha entregado completamente y cuidado de ellos Sin embargo ambos no la valoraron

Durante estos Gltimos 4 afios, ella ha tratado de superarse, realizé tres cursos de
cocna y dos de admimstracién de la pequefia empresa, ya que "esperaba” algun dia tener
su quiosco de venta de comida. Los dos tltimos afios ha trabajado en varios restaurantes
como cocinera. De su tiltimo trabajo fue despedida por problemas con la admimstradora,
aproximadamente en la misma fecha cuando se hizo la prueba del SIDA

La sohicitud de realizarse 1a prueba de ELISA se debia a qué su conyuge habia sahdo
positivo, después de efectuarse una serie de exdmenes porque estaba muy enfermo La
prucba de ella, también resulté positiva. Todo esto, le ha traido mucha tnsteza y
decepci6n Siente mucha rabia contra su pareja y hay momentos que desea terminar con
la relacién, aun cuando todavia siente que lo quiere, pero él mismo no le "ha dado una
buena vida"

Actualmente, como pareja estén enfrentando muchos problemas econémicos, ya que
ambos no estin trabajando Ella porque la despidieron, €l porque trabaja por contratos,

(va que es albafil) y finalizando el tdltimo, (hace mis de tres meses) empezd a
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enfermarse, asi es que desde esa fecha hasta ahora estd cesante. Ademis, él "se le ha
llenado el cuerpo de hongos y se afecté del pecho", empezd a bajar mucho de peso
porque tiene més de un mes de estar con diarrea. Ella piensa que él no va durar mucho,
que "Dios se lo va a quitar ripido”

Lo que mis le preocupa de esta situacion son sus hijos, ya que todavia la necesitan y
es posible que ella no este o no pueda trabajar s1 se enferma. Tiene mucho mzedo que su
famiha se entere (madre y hermanas), porque sabe que no la van a apoyar y es posible
que le digan que se vaya de la casa, por lo que decidié con su cényuge, que éste se iria a
vivir con la madre de él mientras esta enfermo En la actualidad, no estén viviendo bajo el
mismo techo y, pricticamente, n1 se ven ya que la madre de € reside en el mtenior y la
sefiora Nora dice que no tiene dinero para 1ir a verlo.

Todos los hermanos de su sefior han sido muy solidarios con é Ellos le han
sufragado los gastos médicos y lo estin ayudando econémicamente, pero a ella nadie la
ayuda Su sefior le dice que les pida también a los hermanos de él, pero ella considera
que s1 no le ofrecen la ayuda, no puede exigirselas, por lo que necesita lo mis pronto
posible encontrar un trabajo

A pesar de que vive en casa de su madre, considera que la relacién con ésta es muy
distante Igualmente lo es con sus dos hermanas, ya que todas tienen sus vidas
mdependientes

Con sus hijos mantiene una buena relacién, los dos son "muy apegados” a clla, se
comunican muy bien, especialmente con su hyja de 17 afios Sin embargo, considera que
no los puede mvolucrar en este problema, asi que también a cllos les ha ocultado la

situacion.
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Estima que su abuela es su figura materna, con la cual siempre ha contado, pero por
la edad y la salud, ya no puede compartir sus problemas con ella, asi es que se siente
muy sola y desamparada.

Historia familiar

Lo que conoce de su historia famihiar es que su abuela estuvo umda con dos sefiores.
De la primera, nacieron dos hijos y tres de la segunda. De ésta tltima naci6 su madre que
es la segunda hyja y quien, a su vez, ha temdo dos relaciones, una con ¢l padre de la
sefiora Nora, quien murié, y otra con su padrastro con que tiene aproximadamente 20
afios de convivir

Su segunda hermana esta casada, tiene su propia casa y la sefiora Nora opina que a
clla le va bien en su matrimonmo. Su hermana menor esta soltera, trabaja en una empresa
y estudia en la universidad, y todavia vive con su madre

Con respecto a su sefior actual, la sefiora Nora refiere que ella es 1a cuarta o quinta
mujer de €] y es con la que més afios ha convivido. No tiene hijos, m con ella, m con las
anteriores parejas

Sobre enfermedades psiquiitricas en la famihia, la sefiora Nora opina que no
existen.
Examen del estado mental
Se mostrd poco comunicativa, con la mirada ausente y llorando silenciosamente La
cooperacion fue buscada.
B Aspecto General del Sujeto normal en lo que concierne al aspecto fisico, vestido y

cuidado de la persona
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Actividad motora lenta, ya que se sent6 y casi sin hacer ningiin movimiento empez6 a
llorar
Expres16n del rostro con moderada tristeza.
Mimica . Hpomima
Valoraci6n cuantitativa del discurso normal
Valoracién de las expresiones afectivas durante el interrogatorio: acentuada, lloro
durante largo rato
i Manifestaciones de ansiedad durante el interrogatorio normal
Orientaci6n no se presentan trastornos de la orientaci6n espacio temporal
Organizaci6n estructural de la comunicacién. es coherente, 16gica y formal
Transformaci6n patolégica de la reahidad mantiene el contacto con la realidad y no
hay deformaciones en dicho contacto, ya que no se presentan alucinaciones, delirios.
Obsesiones y fobias no se observaron.
Sentimientos de despersonalizacién no se observaron
Problemiticas personales sigmficativas. diagnéstico de VIH, cnsis en la relacién
conyugal, miedo sobre el futuro de sus hijos y problemas econémicos debido a que la
destituyeron de su trabajo y su cdnyuge se encuentra tampoco posee empleo.
Ornentaci6n del estado de &mmo- Moderada tristeza.
Memona' normal.
Conciencia de la enfermedad- Presente
Pruebas psicolégicas aplicadas
Escala de depresion de Zung - En ésta escala el indice de depresién que obtuvo la

sefiora Nora es de 61, que equivale a 1a presencia de depresién moderada a notable
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Escala Revisada de Collett-Lester de miedo a Ia muerte y al proceso de morir -
El indice es de 120, de un puntaje total de 160, lo cual permite interpretar que, en general,
esta presentando alto grado de miedo a la muerte Dentro de las sub escalas, 1a del propio
proceso de morir es la mis alta con un puntaje de 33 de un total de 40, le sigue la sub
escala sobre la propia muerte con 32, después ¢l proceso de mornr de otros, con 28 y por
lltimo, ¢l de la muerte de otros con 27

De acuerdo a lo antes expuesto, en las sub escalas del miedo al proceso de monr

de si mismo y a la propia muerte, los items que presentaron ¢l puntaje mis alto (cinco)
son la degeneracién fisica y el dolor que implica ¢l propio proceso de monr, la
posibilidad de morir en un hospital lejos de la familia y los amigos, y ver ¢l dolor de los
otros mientras s¢ estd muriendo, para la primera. En la otra sub escala estin. la brevedad
de 1a vida, morr joven y la posibilidad de sentir dolor o castigo durante la vida y después
de 1a muerte En los restantes items de las todas las sub escalas, la puntuacién oscil6 en 3
y 4 de una escala de 1 a 5, representando el niimero cinco (5) ¢l mayor grado de ansiedad
Formulacién Psicodindmica

S1 bien es cierto que la sefiora Nora reporta que recibi6 los cuidados carifiosos de su
abucla, clla ha temdo pérdidas desde el momento de su nacimento, ya que como cs
"regalada” no se cné con su familia nuclear. Este hecho a influido en la formacién de la
estructura de su personalidad, puesto que observamos que lleva internalizada la sensacién
de rechazo, percibe a sus hermanas y madre distantes Ademds, en diferentes ctapas de su
vida, ha presentado dificultades que reflejan no solamente esta carencia; sino que su

propia capacidad para formar y mantener vinculos afectivos adecuados estin afectados
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Se compromete en una relacién marital cuando todavia es adolescente y tiene a su
primera hija a los 17 afios A pesar de que su relacién no le brindaba segunidad y carifio,
continda, en pro de mantener una famiha nuclear para que su hya no se criara, al 1gual
que ella, "sin un padre" Soporta las humillaciones e irresponsabilidades del conyuge y
asume sola el compromiso familiar En estas circunstancias nace su segundo hijo, pero la
situaci6n en su hogar todavia se torna més critica, ya que se entera que su pareja consume
drogas (cocaina), por lo que toma la decisi16n de separarse

Su segunda eleccién de pareja es practicamente 1gual a la anterior "mujeniego e
irresponsable” Asimismo, hechos palpables agudizan la precana relacién Esta vez el
diagnéstico del VIH o SIDA de su sefior, y de ella precipita la crisis en la pareja. Ahora,
clla nuevamente se encuentra ante el d11c1;n de la separaci6n por hechos que ella no
puede continuar negando o "no queriéndolos ver"

Aunado a todo esto la despiden de su trabajo, por lo que su seguridad econémca
también se pierde junto con sus 1lusiones de un futuro mejor Ante éste cuadro reacciona
con fuertes sentimientos de tristeza, angustia, decepcién y culpa; sintomas que componen
un cuadro depresivo
Diagnéstico
Ejel  F32x Trastorno Depresivo Mayor, Moderado. Episodio Unico [296 21 ] Con

sintomas Atipicos
Ejell Ninguno
Ejelll VIH
Eje IV Problemas en la relacién conyugal

EjeV  EEGAR -41-60
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EEASL-80
Recomendaciones para el tratamiento
Trabajar sus problemas emocionales actuales con respecto al diagnéstico del VIH,
educarla para ¢l manejo de su enfermedad con la finalidad de disminwir sus sintomas de
ansiedad y angustia, ayudarla a enfrentar la ansiedad existencial que estd atravesando y a

mejorar su autoestima

a) Revisién y Planeacién del Proceso Psicoterapéutico

La sciiora Nora esta siendo tratada con "Sulpiride” firmaco para los sintomas de
ansiedad y depresién desde hace un mes atras Sin embargo, no ha mejorado su situacién,
llega a la consulta angustiada, y preocupada no solamente por el futuro de sus hijos sino
por el de ella; se siente en una situacién sin salida, y muy enojada consigo misma, se
culpa y esth reaccionando con sentimientos de tristeza, impotencia y frustracién Por lo
antenior, desde el micio de la ses16n le manifestamos que clla estaba en una posicién muy
dificil y que estaba reaccionando con un cuadro depresivo, de alli que desckbamos
conocer con mas detalle su problema para que, en conjunto, buscéramos las mejores
alternativas para superar la depresi6n

Posteriormente cuando teniamos un panorama sobre sus problemas, le manifestamos
que comprendiamos su situacién, ya que veiamos que clla sc cstaba enfrentando a
multiples pérdidas, tales como su seguridad econémica, ya que habia perdido su trabajo

y su cényuge tampoco estaba laborando, igualmente, a la posible o real separacién con
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su sefior debido a la enfermedad del él - podria monr o porque ella se estd planteando
terminar la relacién - Ademas ha sido diagnosticada con VIH+ y esto la ha descontrolado
mas, ya que el saber que ella también tiene la infecci6n se le plantea que puede enfermar
y morir cuando todavia m1 habfa pensado que eso le podria pasar

Le explicamos que en situaciones de pérdidas todos nosotros tendiamos a reaccionar
asi, ya que estabamos pasando por una especie de duclo por todas esas cosas que amamos
o representan una seguridad para nosotros Como en estas situaciones, los sentimientos de
decepci6n, tristeza, rabia y culpa son los que predominan, no nos dejan ver que tenemos
alternativas y que podemos salir adelante

Le manifestamos nuestra confianza de que ella podia nuevamente estabilizar su vida,
puesto que la habiamos observado como una persona capaz de salir adelante ante
situaciones dificiles que se le han presentado en la vida. Por ejemplo, cuando se separ6
del padre de sus h1jos, a pesar de que se sinti6 decepcionada y triste continué con su vida;
sin ayuda econémica, m emoctonal, educ6 y aliment6 a sus hyjos. Ha recibido cursos de
superaci6n con miras a establecer su propio negocio, lo que puede seguir plamficando, ya
que eclla no estd enferma. Que s1 bien es cierto que tiene un diagnéstico de VIH+, su
médico le ha dicho que se encuentra bien de salud y puede continuar laborando y
realizando una vida normal, pero con algunos ajustes en ¢l cuidado de su cuerpo y la
expresién de su sexualidad.

Le hicimos la observacién de que veiamos que ella se sentia muy culpable y estaba
muy enojada consigo misma, por lo que inconscientemente estaba buscando hacerse
dafio, ya que nos habfa dicho que, en dos ocasiones casi la atropella un auto, y los

conductores fueron los que tuvieron cuidado, més no ella. Por tal razén le
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recomendiébamos que era importante que se mantuviera alerta al salir, que empezara a
darse automstrucciones, 1gual, como cuando le advertimos a nuestros hyjos ver hacia la
1zquierda y hacia la derecha, antes de cruzar la calle, y solamente cruzar s1 no viene
ningln auto o st estd lo suficientemente lejos que le permita cruzar. Le solicitamos que lo
repitiera dos veces en voz alta y dos para si misma (mentalmente).

Antes de terminar la primera ses16n le recomendamos que era importante que tomara
el control de su vida, es decir, que tratara de levantarse temprano, tal como lo hacia antes
de sentirse deprimida, que hiciera un poco de ejercicio, como camunar, o trotar por las
veredas cercanas a su casa, 0 que buscara actividades dentro de su hogar que la
mantuvieran activa y que no sc la pasara todo el dia durmiendo Ademis, como tenia
experiencia en la impieza y el planchado a domicilio, le recomendamos que buscara
nuevamente sus contactos, pues ésa podria ser una de las alternativas para empezar a salir
de su problema econémico

Igualmente le aconsejamos que buscara ¢l apoyo en su famiha (madre y hermanas)
Era posible por el hecho de no haber crecido con cllas y ¢l saberse regalada, esos
sentimientos de abandono e insegunidad estuvieran influyendo en su percepcidn, y se lo
deciamos porque a través de su relato habiamos observado que la han apoyado en varios
aspectos Ella estd viviendo en la casa de su madre y nos mencioné que econémicamente
no estaba aportando nada para los gastos, y no le habfa faltado comida m a clla, m a sus
hyjos Reconociendo estos aspectos, nos respondi6 que trataria de hablar primero con su

hermana menor porque con ella se siente mas allegada.



b) Descripcién de la Segunda a la Sexta Sesién.

Luego del saludo, y tal como lo habiamos programado, antes de iniciar la segunda
ses16n, le solicitamos que contestara la Escala de Depresién de Zung y la de miedo a la
muerte de Collett-Lester

Al miciar 1a ses16n nos comunica que al estar contestando las escalas, especialmente
la de 1a muerte, se sentia muy nerviosa Ante lo cual le respondimos que era posible que
se sintiera asi porque estaba enfrentindose a su miedo a la muerte Nos extenionz6 que
sentia no estar lista todavia para pensar en su muerte o, incluso, monr, debido a que
pensaba que sus hijos todavia la necesitan

Le mamfestamos que a pesar de que dice que no estaba preparada para pensar acerca
de la muerte, nos parecia que ésos eran sus pensamientos centrales, por lo que
considerdbamos que ese miedo a morir estaba influyendo en su calidad de vida, puesto
que se deprime, se angustia, y su capacidad para enfrentar los desafios que le estaba
presentando la vida, se encuentra disminuida. Entonces la confrontamos, manifestindole
que era su clecci6n "continuar echindose a morir o enfrentar este desafio, el cual no es
facil superarlo, pero de granito de arena en gramito de arena se construyen montafias, lo
cual quiere decir que poquito a poquito ella puede salir de su depresién” Le agregamos
que habri cosas que clla no puede cambuar, como es el diagnéstico del SIDA, por lo que
tendrd que hacer sus ajustes personales para el cmidado de si misma, los cuales se

relacionaban con una alimentacién nutritiva, buenos hibitos para dormir, no consumo de
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drogas (cigarrillos o abuso de alcohol u otras) Sin embargo, como nos informé que no
posee estos Gltimos hibitos, no representan ninglin problema para clla

También la onentamos acerca de realizar ajustes en la prictica del sexo seguro o
protegido, es decir, las relaciones sexuales tienen qué ser con preservativos debido a que
habia el peligro de volverse a reinfectar, y como ¢l virus del SIDA cambia 0o tiene
mutaciones, podria ser que el que tenga en estos momentos no sea mortal Sin embargo,
s1 se vuelve a infectar, 1a combinacién del que ella tiene con el nuevo puede ser mortal,
por eso le enfatizamos la importancia del uso del condén. Ademas, le recalcamos que
"sex0 seguro” también queria decir - aparte de la abstinencia - pricticas sexuales sin
resgo, sin penetracién, tales como la masturbacién, los masajes eréticos que s1 se
aprenden a dar, pueden ser tan satisfactoria como la musma relacién sexual con
penetraci6n Inclusive, se le sefialé que las peliculas eréticas, también, se consideran
métodos de autosatisfaccién de "sexo seguro”

Al respecto, la sefiora Nora dijo que desde que le diagnosticaron la enfermedad a su
sefior, no han temido contacto sexual, cuando, anteriormente, casi todos los dias las
tenian Le respondimos, que 1o sabiamos a raiz de su relato antenor, y que pensibamos
que ése era otro aspecto que clla sentia que habia perdido Es decir, que a pesar de que
decia no sentir deseos, era posible que estuviera afiorando dicho contacto. Nos contesté
que s1 cxtrafiaba estar con su sefior, mis que todo porque ella es "muy canfiosa” y le
"gustaba abrazarlo y que él la abrazara, y dormur asi", pero que no se sentfa con fuerzas
para acostarse con ¢l nuevamente Le mamfestamos que era comprensible, y que le

habjamos explicado lo del sexo seguro, porque era mmportante que ella supiera que la
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satisfaccién sexual sin niesgo se puede lograr a través de otras formas, pero que si1 ella no
queria que su conyuge se le acercara era su decision.

Posteriormente nos notifica que a pesar de que todavia no se siente bien, habia
empezado a realizar trabajos de hmpieza a domicilio Ademds, hablé con su hermana
menor sobre su problema y esta le estd brindando mucho apoyo emocional Sefiala que
cuando sostuvieron la conversacién, ambas lloraron y declara que nunca se imagin6 que
su hermana Ia quisiera. Esta le recomendé que no valia la pena continuar con su sefior;
sin embargo, ella no se siente capaz de abandonarlo ahora que €I Ia necesita.

Le hicimos notar que actualmente no estaba conviviendo con su sefior; sin embargo
decia que no era capaz de dejarlo, por lo que le preguntibamos qué deseaba hacer con su
relacién Ella nos respondi6, que no sabia, que se sentia muy resentida y no sabia s1 lo
continuaba queniendo, ya que él no le habia "dado una buena vida", "ha sido muy
mujeniego” Ademds, afiade que ella ha cambiado bastante, dice que antes se levantaba a
las cuatro de la madrugada para prepararle comida, pero tenia como dos afios de no
hacerlo porque su sefior se perdia pricticamente todos los fines de semana Incluso,
menciona que, en muchas ocasiones, habia querido dejarlo, pero no lo hizo porque sentia
que todavia estaba enamorada, ahora no sabe cudles son sus sentimientos hay momentos
que piensa que no lo quiere, hay otros que si; pero en general se siente muy
decepcionada Indica que ella se ha cudado mucho "para no andar por alli de loca", y
agrega’ "mire quién me trajo la enfermedad a la casa" Por Gltimo, afirma que prefiere
que €l se quede con su mamé y no venga mas a su casa.

Sin embargo, se le dijo que habrin momentos en los cuales se verd enfrentada a ess

situacién, por lo que es importante que ella reflexione sobre lo que quere, y que busque
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la oportumdad de conversar con- su sefior para que le plantee lo que ella decida. La
sefiora Nora nos respondi6 que en el fondo ha quenido dejarlo desde hace mucho tiempo
atrads Incluso, estuvo a punto de hacerlo en cuatro o cinco ocasiones, pero nunca se
decidi6, porque su sefior le pedia perdén, y ahora se lamenta, porque, quizds, en estos
momentos no tuviera la infeccién. Ademds, se le hace dificil porque no quiere cargar con
la muerte de él en su conciencia, puesto que esté segura que s1 lo deja €1 se muere ripido.
Le preguntamos la razén de la aseveracién anterior, nos dijo, que era porque s1 ella no lo
cuidaba, él mismo se "echaria a morir". Nuevamente, le hicimos la observacién de que no
estaban conviviendo y ella no lo estaba cuudando; que tenfiamos entendido que él habia
mejorado un poco Ella mamfesté que era cierto, pero tenia miedo que después dyeran
que por su "culpa, él se muri6 mas rdpido”. Le respondimos que esa era solamente una
posibilidad (monr rapido o no), dependia de la actitud de €], en cuanto al cwdado de si
mismo como del tipo de enfermedad que lo ataque Eso si, le enfatizamos que era su
dec1s16n continuar o no con la relacién, ya que ella tenfa derecho a eclegir. Le
recomendamos que reflexionara y tomara su decisién, y cualquiera que fuese, la
comprenderiamos y la apoyariamos emocionalmente

En esta sesién se terminaron de completar datos que ya estin plasmados en la
historia clinica Igualmente, nos ofrectmos ayudar a su sefior, pero ella mamfesté que
dificilmente él podria venir, ya que desde que enferm6 sélo asiste a sus citas con su
médica y la préxima es en junio. Ademis, indica que donde vive su sefior, no hay medios
para comunicarse (teléfono), pero que llamaria a la hermana de €] para "ver s1 lo

convencen, para que venga".
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La sefiora Nora llega a su tercera sesién molesta porque su sefior habia verudo a verla
durante el fin de semana, se habia quedado en casa y habia quenido mantener relaciones,
pero ella no se dej6 porque aparte de sentirse muy enojada con él la doctora que lo
atiende, les habia explicado que s1 no se cuidaban se infectarian nuevamente y la
combinacién de dos o més virus podria ser mortal Incluso, les recomendé que para nada
tuvieran relaciones sexuales, ain s1 usaban "condén", porque €l estaba muy enfermo
Agregd que estd muy asustada, y n1 ganas tiene de tener relaciones Discutieron y €] se
fue enojado para donde su mama - afiade ella - "él es muy mamero, siempre le ha
mmportado mds su mami que su propio hogar, como no tiene hyjos, no le importa nada
conmigo, mire vino con condones y se los llevd, porque de seguro, como yo no quise se
fue a buscar una muyer por ahi" Ante el relato le preguntamos qué era lo que més la
enojaba de ese incidente el hecho de que no puede tener relaciones sexuales con él
porque tiene miedo de remnfectarse o que se haya llevado los condones, porque es posible
que vaya a buscar a otra mujer La sefiora Nora se quedd tranquila y callada y se le
saheron las ligrnimas Después de algunos minutos nos respondié que se daba cuenta que
"por las dos cosas" se sentia no sélo enojada, sino triste, ya que aparte de no poder tener
relaciones sexuales con €], se daba cuenta que "nunca va a cambiar, seguird buscando
mujeres”, s6lo que esta vez parece que va a usar preservativo, "pero ya para que, si ya
estoy infectada y no puede hacer nada para cambiar eso". Le respondimos que era cierto
que no puede cambiar la infeccién, y dificilmente su sefior cambiaria, s1 €]l no se siente
comprometido a hacerlo Sin embargo ella si puede aprender a vivir con la infeccién, sin
sentirse tan angustiada y asi segur disfrutando de lo que le ofrezca la vida dentro de las

hmitaciones que ahora tiene
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Le recordamos sobre lo que habiamos hablado la sesién anterior acerca de su
relaci6n y sobre la prictica de sexo seguro, que era importante tomarse su tiempo, y s1 su
sefior quiere tener sexo y ella no lo desea, tiene derecho a negarse.

Igualmente, le recordamos que solamente nos quedaban dos sesiones y la de
segummiento después de un mes, y que era posible que algunos de sus sintomas volvieran,
debido al miedo por la separacién, pero que recordara que ella puede manejar su
situaci6n y poco a poco mejorard. Le manifestamos que esec tiempo cuando nos
dejariamos de ver era importante; porque asi sabriamos s1 la psicoterapia le habia
ayudado, y en caso de no sentirse bien o ante una situacién de urgencia, nos podia llamar
Entonces veriamos s1 era necesario continuar con ¢l tratamiento. Al respecto ella nos dyjo
que haria el intento por sentirse bien, porque desde que asistia a la terapia para conversar
sobre sf misma, se habia sentido mejor, y piensa que puede salir adelante con sus hijos

Después nos mnformé que dos dias atris habia asistido a un circulo de oracién de la
Virgen Milagrosa, y eso la habia reconfortado mucho, que habia llorado pidiéndole
perdén a Dios y que le diera fortalezas para continuar adelante, ya que necesitaba
terminar de educar a sus hyos Estando alli, sinti6 que Dios no la habfa abandonado,
porque aparte de estar descubriendo que si le importa a su famha, Dios, ha puesto a la
terapeuta en su camino como "un Angel de la Guarda". Le agradecimos por sus palabras
y le manifestamos que Dios no se olvida de nosotros y no nos abandona, que somos
nosotros quienes olvidamos nuestra fe no s6lo en Dios, sino en nosotros mismos, ya que
muchas veces nos sentimos incapaces de superar nuestras decepciones y desilusiones. Sin
embargo, en la medida que vamos recuperando nuestra fe podemos seguir adelante y

responsabilizarnos por los cambios que debemos hacer para sentirnos cada dia un poquito
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mejor De esta manera, demostramos nuestra fe en D1os, y el amor que le tenemos a él y a
nosotros mismos. La exhortamos a que continuara asistiendo al circulo de oracién, ya
que se siente reconfortada y le ayudard a superar su problema emocional

La sefiora Nora nos agradecié por nuestras palabras y nos informé que cada vez que
se sentia triste, ella recordaba lo que habldébamos en la sesi6n y trataba de seguir nuestras
recomendaciones, incluso hasta para cruzar una calle, ya que clla sabe que tiene que
cuidarse

Esta vez, llega a la cuarta sesi6n y nos expresa que su estado de émimo ha mejorado
"un poquitito", puesto que ya no esta viendo su vida tan oscura; que sabe que tiene que
"echar pa' lante" porque sus hijos la necesitan. Ademds, nos menciona que su "miia" es
muy sana, que m1 siquiera ha temdo novio y, en general, es buena estudiante y buena hija
que no le exige que le compre articulos de moda para adolescentes, "tiene su grupo de
amiguitas” que son tranquilas, y no andan de "pavas."3 Igualmente, su hyjo es un nifio que
es muy de su casa, ella sélo le permite salir a jugar con un grupo de mfios que son sanos y
no andan metidos en pandillas A pesar de que muchas personas le dicen que los tiene
"fiafiecos", ella no lo considera asi, ya que a pesar de que no se han criado con su papa y
muchas veces han pasado por situaciones dificiles, ellos son tranquilos y "nifios de su
casa" En la educacién de ellos la han ayudado su mam4 y abuela, ya que cuando estd
trabajando, ellas son las que los ciudan Al respecto la felicitamos, ya que veiamos que

era una mamé lo suficientemente buena y le reiteramos que nuevamente, nos mencionaba

c6mo su mamé4 y abuela le han brindado la ayuda para el cmdado de sus hijos Nos

3 Término utilizado para las jévenes adolescentes que se montan en los buses colectivos y acompaiian al
conductor en su rutina diaria, generalmente ambos mantienen una relacién de pareja sin compromuso La
joven descuida o abandona su escuela.
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respondi16 que en ese aspecto siempre la han ayudado, y nos pregunté qué sigmficaba "ser
una mami lo suficientemente buena" Le explicamos que los psicdlogos considerdbamos
que no hay mami o papi perfecto, para perfecto sélo Dios, por lo que este término lo
usamos para referirnos a aquellas mamis o papis que le dan a sus hyjos lo necesario o
bisico para que crezcan social y emocionalmente estables, y a la vez les permiten
desarrollarse fuera de la familia. Que le habiamos dicho que es una madre de ese tipo
porque observibamos que ha sabido onentar y cuudar a su hya, ya que ésta continia
estudiando y no se ha mvolucrado en una relacién de compromiso con otro joven m ha
quedado embarazada demasiado joven. Ademds, cmida que su hyjo no se mnvolucre con
pandilleros Supervisa y, a la vez, permite que sus hijos tengan sus amustades, por lo que
les estd permitiendo que ambos, también se desarrollen fuera de 1a famiha. Al respecto, la
seiiora Nora comentd, que nuestras palabras la halagaban y la hacian sentirse segura que
no ha s1do "una mala madre, a pesar de todos los errores que he cometido”
Posteriormente, le preguntamos acerca de su sefior y nos informé que no lo habia
visto desde el dia que discutieron, que habia llamado a la hermana de él y ésta le
comunicd que ha mejorado, y que posiblemente el sigmente fin de semana vimera a verla.
Ante esta noticia, la sefiora Nora refiere sentirse un poco nerviosa porque sabe que su
sefior va a querer estar con clla. Ademds, mamfests: "como €l no tiene hijos m nadic a
quien cuidar, no le importa con su vida, en cambu; yo si, y no me voy a dejar Seria mejor
que no viniera mas a la casa". Le respondimos que obscrvibamos que ella estaba muy
enojada y parecia como s1 quisiera hacer desaparecer a su cényuge porque la contagi6

con VIH+ Contestindonos la sefiora Nora que muchas veces ha deseado que se muera

ripido, pero que después se siente muy mal Nuestra respuesta fue que seguramente ls
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terapeuta, en su lugar, estarfa en iguales condiciones; muy enojada e incluso hasta con
deseos de matarlo; por lo irresponsable que ha sido; pero como somos personas con
buenos valores jamdas lo hariamos, claro que s6lo por el hecho de haberlo deseado nos
sentimos muy mal y si nuestros deseos se cumplen nos sentiremos todavia peor, porque
creemos que tenemos ese poder; cuando no es asf. Ante esta interpretacion la sefiora Nora
guardé silencio y nos dijo que habfamos acertado, "dado en el clavo de cémo yo me
siento". En momentos muy enojada que desea matarlo y siente que ya no lo quiere, luego
se pregunta si todavia lo ama; en otros momentos siente que todavia lo ama, pero que, en
general, no quiere - por ahora - continuar con dicha relacién.

Le respondimos que estaba en su derecho, pero que era importante que dejara las
cosas claras, por lo que le recomendamos nuevamente que hablara con €l y le expusiera
que por el momento ésa era su decisién porque estd muy molesta y que le diera tiempo
para ella reflexionar y calmarse. La sefiora Nora nos contesté que era muy dificil
hablarle, pero trataria de hacerlo.

En esta sesién, también le recordamos que s6lo nos quedaba la préxima y la de
seguimiento dentro de un mes. Le preguntamos cémo se sentia al respecto.
Respondiéndonos que un poco triste porque venir a las citas le ha ayudado mucho a
sentirse mejor y a ver su problema de diferente manera, pero que trataria de seguir
adelante. La animamos, diciéndole que ella tenia muchas fortalezas para seguir adelante
pero que si sentia demasiado ansiosa o triste por la terminaci6n, trabajarfamos sobre ello
en la préxima cita.

Posteriormente nos informé que le pregunt6 a su médico acerca de lo que habfamos

hablado de ser HIV+ y no tener SIDA y que el mismo le confirmé que si ella se cuidabs
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podria durar aproximadamente 20 afios 0 més, que él tenia pacientes a quienes se les
diagnostic hace casi 15 afios y "todavia estaban aqui sanos", que todo dependia de sus
caracteristicas constitucionales y la actitud de ella sobre su cmdado La sefiora Nora muy
optimsta informa que pondré todo su empefio para tener una "buena actitud”, ella piensa
que siempre ha "sido una persona sana y Dios la ayudard" Después de éste dialogo nos
despedimos, hasta la pré6xima cita.

Llega a su quinta sesi6n tranquila y al preguntarle como se ha sentido desde la
anterior, nos comunica que bastante bien, su sefior no se apareci6 y ella no ha llamado a
la hermana para saber de él porque prefiere dejar las cosas asi; aun cuando esti dispuesta
y decidida a hablarle sobre la separacién en la primera oportumdad que tenga

Segin la sefiora Nora, su sefior no ha venido porque sabe todo el dafio que le ha
hecho y a lo mejor espera que ella lo deje Piensa eso porque en ¢l cuarto no hay nada de
él, ella no se habia dado cuenta, pero el fin de semana decidié recogerle sus cosas y para
su sorpresa, solamente hay unas "chancletas"

Posteriormente, nos menciona que esta trabajando la impieza de dos casas, una vez
por semana, a pesar de que no estd ganando mucho dinero, los "vemnte dohitas" ganados
semanalmente le sirven para comprar las cosas que sus hijos necesitan para la escuela.
Todavia continia dependiendo de su mamd, padrastro y hermana, pero sabe que poco a
poco 1rh sahendo de sus problema Igualmente nos informé que su hermana le estaba
consiguiendo un trabajo y que habia la posibilidad de irse para una 1sla a trabajar en un
hotel, donde le ofrecian un buen salario, por lo que clla estaba dispuesta a viajar Lo
inico que le entristecia era que no estaria cerca de sus hyjos; y pricticamente, sélo los

veria una vez al mes Al respecto habia hablado tanto con sus hijos, como con su hermana
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y su mamé, y todos le han dado &nimos Las dos ultimas, le han prometido que se harin
cargo de "sus miios"

Le respondimos, que nos alegramos por ella, ya que nuevamente mamfestaba
esperanzas en su futuro, la sefiora Nora asinti6 y nos afiadié que habia hablado con su
hermana y s1 le resultaba lo del trabajo, se marcharia por un afio, ahorraria para instalar su
"fonda de comida", ya que alli no gastaria casi nada, puesto que les dan la comda y el
hospedaje, s6lo tendria que comprar sus cosas personales para cuando vinicra a Panama y
aportar para los gastos de sus hijos Estimaba que podia ahorrar de B/75.00 a B/100 00
mensuales y en un afio podria estar ahorrando cas1 B/900.00, y eso le serviria para
"montar" sunegocio

Le advertimos que s1 sus planes se¢ cumplian era posible que otra vez se presentaran
sintomas de ansiedad y tristeza, no solamente por la separaci6n de sus hijos, sino por la
adaptacién normal a un nuevo ambiente Sin embargo, a pesar de lo anterior, le
enfatizamos nuestra confianza en que ella se manejaria muy bien, puesto que habfamos
observado, a través de la terapia sus grandes fortalezas internas y externas, tales como su
optimismo y responsabilidad Ademds, el amor y la confianza que siente hacia s1 misma y
sus hijos como el apoyo incondicional de su hermana y su madre le daban, también, esa
fortaleza.

Le solicitamos que brevemente, nos mencionara que habfa aprendido en este iempo
de estarnos viendo en la terapia. Ella respondié que era dificil explicar lo aprendido,
porque cree que son muchas cosas, pero lo mis importante es el haberse atrevido a habla
sobre sus "cosas" con su madre y hermana, a quenes consideraba distantes y pensaba que

no la apoyarfan También las explicaciones recibidas acerca del por qué se siente tan sola
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y abandonada le han servido para sentirse mejor, debido a que siempre habia pensado que
s6lo le importaba a su abuela, sin embargo comprobé que no era asi, al reflexionar acerca
de la ayuda que ha recibido a través de los afios por parte de su madre

Le recordamos que esta era nuestra Gltima sesi6n de las cinco estipuladas, que no se
olvidara de contactarnos, para la sexta - aun cuando se sintiera bien - ya que de todas
maneras queriamos saber de ella, no solamente para evaluar los resultados de la
psicoterapia, sino que nos interesaba como persona. Al respecto, sélo nos mencion6 que
no nos fallaria

Continuamos hablando acerca de cémo ella comparte el tiempo con sus hijos.
Manifesté que a todos les gusta oir musica, ver television y "salir por alli" Agregé que,
en general, ella se considera una persona alegre, aspecto éste que habia olvidado, pero
estaba retomando su alegria y sus deseos de salir. La exhortamos a que tratara de
continuar siempre con optimusmo Al despedinos, la sefiora Nora se nos acerco,
dindonos las gracias; nos abrazé y nos dio un beso en el pémulo Le respondimos de
1gual manera

En cada sesién se le solicité que nos narrara sus sueiios; sin embargo, no report6d
ninguno

La noche antes de nuestra sexta y Gltima sesi6n de seguimiento, la sefiora Nora nos
llamé para informarnos que no podia asistir, porque estaba trabajando en la 1sla, sin
embargo nos aseguré que cuando regresara a Panamé nos contactaria para nuestra cita
pendiente Solamente nos expres6 que a pesar de que extrafiaba a sus hyjos se sentia
mucho mejor Le agradecimos su llamada y le mamfestamos que la esperibamos para

cuando viniera a Panam4.
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Después de cast dos meses, 1a sefiora Nora llama solicitando su cita de seguimento,
se la programamos para el dia siguente Acude a la misma, bronccada y muy bien
arreglada, maquillada, (aspecto que no se evidencié en las sesiones anteriores) y sonreida
Nos saludamos y le hicimos esa observacién. Nos respondi6 que estaba trabajando en la
1sla y, c6mo no habia otra cosa que hacer, caminaba por la playa en sus ratos lhibres, por lo
que estaba "quemada" y Gltimamente, habia decidido maquillarse porque eso la hacia
sentirse mejor; ya que la "piropean” cuando anda por la calle Ademés dice que se siente
muy feliz de ver a sus hijos y a su famihia, después de aproximadamente mes y medio
Asimismo porque en la mafiana de ese dia la contrataron para trabajar aqui en Panamai,
por lo que no regresaré a la 1sla. Le mamfestamos que nos alegribamos, porque parecia
que eso 1a hacia feliz, ella contesté que se sentia demasiado sola en la 1sla, y, a pesar, de
que habia hecho planes para trabajar un afio, decidi6 quedarse aqui en Panami por el
nuevo trabajo Ademds, nos revela que todo ese periodo en Ia 1sla le sirvié para
reflexionar, y llegé a la conclusién de que es mejor estar al lado de sus hijos y famihia.
Igualmente habia estado pensando en su sefior y ha decidido verlo Indica que ya
conversd con su cuiiada y le comunic6 que lo visitaria en esa semana. No pensaba
continuar con la vida mantal, pero le propondria que estarfa con €l en sus dias libres para
cuidarlo Agrega que no lo puede abandonar completamente Le respondimos que eran
sus decisiones y que estas reflejaban su gran espintu humamtanio Le agregamos que
recordara todos los aspectos sobre la sexualidad que habiamos hablado; ya que son
aspectos que nucvamente se le presentarian en algiin momento de su vida.

La sefiora Nora volvi6 a agradecernos los consejos que le brindamos Antes de

terminar la ses16n le solicitamos que nos Ilenara el cuestionario postratamiento. Después,
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le agradecimos su cooperacién y por la oportumdad que nos brind6 para escribir sobre
clla en nuestra investigacién. Igualmente, le mamfestamos que, aun cuando se siguiera
sintiendo bien que en un futuro nos gustaria saber de clla, o 1 en algin momento
necesitaba de nuestra ayuda que no dudara en contactarnos nuevamente, ya que si estaba

dentro de nuestras posibilidades lo hariamos

2.3.3. Historia Clinica. Caso #3

Problema actual o queja principal

El sefior Antonio fue referido con un diagnéstico de depresi6n reactiva por su médico
de cabecera para tratamiento psicoterapéutico

Al llegar a la consulta, apenas cerramos la puerta del consultorio, €l empez6 a llorar
desconsoladamente, manifestindonos que estaba condenado a muerte.

Informacién general

Fecha de 1a primera entrevista: 20 de jumo de 1999

Nombre Antonio

Edad 47 ailos

Sexo Masculino

Fecha de nacimiento 2 de noviembre de 1952
Escolaridad Primana completa
Estado civil Casado

Direccién San Miguelito
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Ocupacién Fontanero
Nivel socioeconémico Medio bajo
Religién Catblica
Raza Mestiza

Historia de la enfermedad actual
El sefior Antomo informa que hace aproximadamente un afio y medio atrés le
diagnosticaron con SIDA Desde entonces enfrenta los siguientes problemas:
No tiene &nimos de nada, se levanta porque tiene que hacerlo
Se ha aislado de su esposa ¢ hijas porque tiene mucho miedo de contagiarlas
Casi no duerme Se despierta sobresaltado de 2 a 3 veces por la noche y después se le
hace dificil conciliar el suefio
W Se siente muy triste y frustrado, ya que no tiene la facihidad econémica para prolongar
su vida.
Se siente muy culpable y piensa que Dios le "ha mandado el SIDA como castigo”
Piensa renunciar a su trabajo porque esth muy enfermo y tiene mucho miedo de que
sus compafieros se enteren de su infecci6n, por lo que se ha apartado también de ellos
En su trabajo, realiza las labores mas dificiles y peligrosas, aquellas que nadie quere
hacer, para que sus compafieros no se expongan, ya que él estd condenado a muerte
Historia de las enfermedades psicolégicas previas
Afirma que hace cuatro afios atréis recibi6 tratamiento psiquidtrico durante seis
meses, debido a que tenia problemas de erecciébn Ademis, eshma que es una persona

nerviosa, que tiende a depnimirse mucho.
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En la actualidad, desde que le diagnosticaron SIDA se ha estado atendiendo
mensualmente con un psiquiatra, quien le ha recetado fluoxetina para mejorar su estado
emocional, pero afirma que no siente mejoria.

Anamnesis somitica

En general, considera que ha sido una persona sana, pero aproximadamente hace dos
afios atris enfermé (Hepatitis B). Fue tratado, pero como continuaba sintiéndose mal, le
hicieron la prueba del SIDA, la cual salié positiva.

A pesar de que nunca ha ingresado a un hospital, Gltimamente ha estado sufriendo de
infecciones relacionadas con el SIDA, debido a que tiene las defensas bajas. Ha padecido
de infecciones en los rifiones, piel, intestinos, ojos, y baj6 de peso producto de las
diarreas que sufre. Le han dicho que é] es un candidato para la triple terapia, sin embargo,
todavia no ha recibido dicho tratamiento porque "el Seguro no tiene esos medicamentos".
Historia personal

El sefior Antonio proviene de una familia interiorana, es el tltimo hijo de once nifios
del primer matrimonio de su madre, y peniltimo de doce hijos en total.

Fue educado por su madre y su padrastro, este tltimo es considerado por el paciente
como su verdadero padre; ya que le han dicho que su padre biol6gico murié cuando €l
tenia aproximadamente un afio, por lo que no lo recuerda.

Sobre su nifiez nos dice que, cree que fue feliz. Su adolescencia fue tranquila, muy
apegado a su padrastro, a quien acompafiaba todo el tiempo en el trabajo de campo.

Solamente liegé hasta VI grado de primaria, porque donde vivia sélo habia ese nivel
educativo y €l prefirié quedarse y ayudar a su "pap4", en lugar de irse a estudiar a otra

ciudad.
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Afirma que las relaciones tanto con su madre como con su padre (padrastro) fueron
buenas en su infancia adolescencia y adultez Con respecto a sus hermanos, por ser el
peniltimo no recuerda haber compartido juegos con ellos Con la inica que se ha llevado
muy bien es con su hermana menor, inclusive ahora que son adultos

Emugra del interior a la capital a la edad de 24 afios, ya que le habian consegmdo un
trabajo en la mnstitucién en la cual todavia se encuentra laborando, por lo que tiene cerca
de 23 afios de trabajar en la misma empresa. Sus tareas consisten en reparar los dafios en
las potabilizadoras y cafierias gigantescas Generalmente, es un trabajo peligroso porque
las tareas las realizan en tineles donde hay agua y mucho lodo que pueden derrumbarse y
quedar sepultado.

No recuerda haber recibido educacién sexual Su primera relacién fue
aproximadamente a la edad de 24 afios con una prostituta, cuando emugré del interior a la
capital, por motivo de trabajo Con respecto a las masturbaciones, manifiesta que las
realizé durante su adolescencia, pero no muy frecuente En la actualidad, no se masturba,
a pesar de que tiene casi tres afios de no practicar el coito Considera que no ha sido un
hombre mujeriego, ya que aparte de dos o tres prostitutas con las que mantuvo relaciones
cuando estuvo soltero, después de casarse con su sefiora solamente mantuvo relaciones
con la sefiora que lo infecté con SIDA.

A la edad de 25 afios conoce a su sefiora, quien tenia dos hijas pequeiias y estaba
sola y muy necesitada y después de una relacién de cerca de un afio contracn matrimonio

y nace su primera hija.
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Describe a su esposa como una persona "muy callada, pero de caricter fuerte" y poco
caniiosa, aunque ultimamente se deshace en atenciones con é€l, y pesar de que él no
quuere, ella se le acerca y lo abraza.

Su relacién con sus hijas e hijastras las describe como excelentes, solamente que en
la actualidad se ha aislado, porque tiene "miedo de hacerles una dafio", tal como
contagiarlas con SIDA

Dentro de las grandes pérdidas declara esté la muerte de su padrastro, a quien amaba
mucho, considera que n1 cuando se murié6 su madre se deprimié tanto como cuando su
padrastro munié Posterior a la muerte de éste hace dos afios, fallece uno de sus hermano
en un accidente Se deprimié mucho, pero piensa que ya superd y aceptd la desaparicidn
de ambos

Informa que después de la muerte de su padrastro, empez6 a tener problemas
eréctiles, por lo que cvita a su esposa, y por recomendaciones de su médico decide
buscar prostitutas Se involucra con una extranjera y mantiene una relacién extramantal
con ella por cerca de 8 meses. Elimin6 las que mantenia con su esposa, aun cuando
convivia con ella como s1 fuera un hogar normal Termina con la relacién extramantal
porque sabe que tiene compromiso con su esposa ¢ hyjas a quienes ama mucho, aun
cuando ya habia finalizado la relacién, no renueva la vida sexual con su sefiora por su
nerviosismo y porque temia que ella lo rechazara. Segin el sefior Antonmo su esposa
sufrié6 mucho, a pesar de que no se dio cuenta de que él "andaba" con otra mujer. Cas: un
afio después empieza a tener problemas de salud y, posterior a una serie de exdmenes, le
diagnosticaron Hepatiis B Recibi6 tratamiento y le curaron la hepatitis, pero él continu6

sintiéndose mal, con diarreas, resfriados y dolor en el cuerpo por lo que su médico
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decidi6 "hacerle la prueba de] SIDA", la cuil le sali6 positiva. Informa que "lloré mucho
y casi le da un ataque al corazén ", incluso pens6é swicidarse, pero le "falt6 el valor"
Cuando le dijeron que su esposa también debia efectuarse la misma prueba, empeoro,
pero su médico lo apoyé mucho y le dijo que lo ayudaria ocultando a la esposa, la causa
del contagio Asistieron donde su médico y éste lo ayudé como le prometié Le explico a
la esposa que para curarle la hepatitis, habian utilizado un producto derivado de sangre
humana contaminado con SIDA. Ella lloré mucho se hizo la prucba pero sali6 negativa,
se la volvieron a repetir nuevamente y también sali6 negativa. Se siente tranquilo por esa
parte, ya que sabe que no la ha infectado Piensa que no le "pegé” el SIDA a su sefiora
porque ellos casi no tenian contacto sexual desde antes de involucrarse con la mujer
extranjera

Desde ese tiempo, él ha tomado medidas en su hogar se sali6 del cuarto conyugal y
acondicioné "un cuartito fuera de la casa” Tiene "su plato, vaso, taza y cubiertos aparte",
solamente utiliza el servicio higiénico de la casa, pero piensa construir uno para su uso
personal, ya que tiene mucho miedo de contagiar a algin famihiar En su trabajo, también
se asl6, ya no comparte con sus compafieros, m comida o bebidas, tal como solian
hacerlo, por el mismo miedo

Aparte de su sefiora, la inica de sus hermanos y hermanas a quien le ha confiado su
diagnéstico, es a la hermana menor y a su amigo de la infancia con quien tiene una
estrecha relacién Ambos lo estén apoyando emocionalmente y econémicamente cuando
pueden hacerlo

Actualmente, tiene més de un mes de estar incapacitado, por lo que piensa renunciar,

ya que todos sus compafieros preguntan' jqué es lo que le pasa? y sus jefes llaman
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msistentemente para averiguar cuando volverd. Como él no se siente bien, ha decidido
presentar su renuncia esta semana.
Historia familiar

La famiha nuclear del sefior Antonio consta de su esposa, dos hijastras, las cuales
considera como hijas propias, de 24 y 26 afios Ambas en la actualidad estén casadas y
tienen su propio hogar Dos hijas de 15 y 18 afios, las cuales son estudiantes y todavia se
encuentran en ¢l hogar La mayor es umiversitaria y la menor asistc a la escuela
secundana

Desconoce acerca de antecedentes psiquitricos en su famihia. Por otro lado, sobre la
historia de su familia de origen, tiene el conocimiento de que su padre muné siendo €l un
nmifio muy pequefio (un afio), en un accidente Su madre fuc ama de casa y contrajo
segundas nupcias con su padrastro Estos ya murieron, su madre en 1988 y su padrastro
en 1995, debido a la edad

De sus doce hermanos, sélo quedan cinco vivos actualmente Cmnco de ellos
mureron cuando mifios, incluso, él cree que dos o tres murieron antes de que él naciera
S6lo recuerda la muerte de dos, porque €l ya era "un nifio grande". Desconoce las causas
de sus muertes Sefiala que de sus dos Gltimos hermanos que fallecieron, una muri6 en
1992 (por problemas en el corazén) y su hermano en 1997 (atropellado por un auto a alta
velocidad) Con ambas muertes se deprimi6, pero més con la de su hermano

Su esposa esti siendo atendida por una psicloga y una psiquiatra por los problemas
de su salud, ya que se deprimi6 mucho cuando supo que €l tenfa SIDA; aunque, no dey6

de curdar su hogar y m a él
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Examen del estado mental
Se mostr6 cooperador, sin embargo durante la mayor parte del interrogatorio lloré.
Aspecto General del Sujeto normal en lo que concierne al aspecto fisico, vestido y
cuidado de la persona.

¥ Actividad motora acentuada.

8 Expresi6n del rostro. tristeza moderada, llor6 durante el interrogatorio
Mimica normal.
Valoraci6n cuantitativa del discurso. normal
Valoraci6n de las expresiones afectivas durante el interrogatorio- acentuada, llor6 la
mayor tiempo del interrogatorio
Manifestaciones de ansiedad durante el interrogatorio* acentuada
Ornentacién no se presentan trastornos de la onientacién espacio temporal
Organizacién estructural de la comunicacién. es coherente, 16gico y formal
Transformaci6n patolégica de la realidad mantiene el contacto con la realidad y no
hay deformaciones en dicho contacto ya que no se presentan alucinaciones, delinos.
Obsesiones y fobias® no se observaron.
Sentimientos de despersonalizacién no se observaron.

B Problemiticas personales sigmficativas. Lo que mis le preocupa al paciente es su
salud

B Onentaci6n del estado de &mmo. tristeza moderada.
Memoria® normal.

B Atencién normal

Conciencia de la enfermedad. Presente
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Pruebas psicolégicas aplicadas

Escala de Depresion de Zung - El indice de depresién que obtuvo el sefior Antonio es
de 71, el cual se interpreta coémo depresion severa a extrema

Escala Revisada de Collett-Lester de miedo a la muerte y al proceso de morir -
Obtuvo un punfa_]e de 123 de un total de 160, el cual se puede considerar bastante alto, lo
que permite mterpretar que el sefior Antonio estd presentando un alto grado de ansiedad o
miedo hacia la muerte

En las subescalas, los resultados fueron los siguientes: Subescala sobre la propia
muerte 30, en la del propio proceso de morir 30, en la muerte de otros 33, y en del
proceso de morir de otros 30, de una puntuacién méxima de 40

En la mayoria de los items (en 29 de 40 items) puntu6 en el rango de 4 a 5, el cual se
considera alto, ya que el grado de ansiedad se encuentra por armba de la media.
Solamente en uno de la subescala del proceso de morir de otros, puntué en 1, el cual se
cataloga de bajo En los 11 items faltantes, puntué en 3, lo que representa la media.

Con respecto a su propia muerte 1o que més le inquieta es ¢l aislamiento total de la
muerte y la posibilidad de sentir dolor y castigo después de la muerte En su propio
proceso de morr, el dolor implicado en dicho proceso y la degeneracién intelectual de 1a
anciamidad o enfermedad

De 1gual manera, le causa ansiedad la muerte de otros, en los siguientes aspectos
perder a algmien cercano a €l, arrepentirse de no haber sido agradable con esa persona
cuando estaba viva y envidioso de que la persona en cuestién esté muerta. En el proceso
de morir de otros en el siguiente aspecto ver suffir a la persona en cuestion por el dolor

Formulacién Psicodindmica
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Entre las influencias psicodindmicas que han contribuido a formar la estructura de la
personalidad del sefior Antonio, es el haber crecido en un hogar donde desde su temprana
infancia han habido pérdidas por muerte Su padre muere aproximadamente cuando él
tenia un afio Tiene hermanos que murieron siendo el muy chico, que m los recuerda. Por
lo que hemos hipotetizado que producto de estas muertes en su hogar de onigen exastieron
sentimientos de tristeza, ansiedad, y es posible que mucha culpa en la madre, los cuales,
han sido introyectados por el sefior Antomo

A pesar de que manifiesta que su madre fue muy buena - aspecto que no dudamos -
es posible que ella no le ofreci6 una base segura, ya que el seiior Antomo la recuerda
seria, triste y encerrada en si misma. Consideramos que crecié con la sensacién de
abandono e mseguridad, probablemente debido a que la madre fue incapaz de brindarle
cuidados canfiosos y sensibles de acuerdo con las expectativas afectivas del sefior
Antomo, porque ella también estaba transitando por una serie de duelos, por lo que
suponemos que el sefior Anton10 1nicia su vida con mucha inseguridad y ansiedad.

Llega a su vida el padrastro con quien se apega o vincula angustiosamente, por
miedo a perderlo tal como sucedi6 con su padre Es posible que este apego o vinculo
llenaba las expectativas del padrastro, ya que acepté que su hijastro no se apartara de ¢,
ni parair a estudiar, quizés por miedo a la separacién por parte de ambos

Ademds, los aspectos relacionados con la muerte de sus seres queridos como la de €]
mismo le produce una gran ansiedad o angustia; lo que le impide funcionar
adecuadamente Asi por ¢jemplo, sefiala que con la desaparicién de su madre y de su
hermano se deprimié mucho Sin embargo al fallecer su padrastro, su angustia fue tal que

no pudo seguir funcionando en el aspecto sexual, presentando una dusfuncién eréctil
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Consideramos que ante este hecho, es posible que volvié a revivir el duelo por la muerte
de su padre biolégico.

Al buscar ayuda - ante su problema sexual - la alternativa que le ofrecen es la
bisqueda de una prostituta, con la cual se enreda afectivamente y mantiene una relacién
extramantal Después de haber terminado, se da cuenta que lo contagi6 con SIDA, por lo
que entra en Crisis y como tiene a una estructura defensiva que no lo ayuda en nada, no ha
podido salir, sino que por el contrario, su estado &mmo se ha deteriorado cada dia mas,
presentando asi, mucha insegunidad, angustia, tristeza y culpa que lo ha llevado a tener
1deas suicidas y actos parasuicidas como una manera de autocastigarse por la forma cémo
se contagi6 o para buscar alivio al sufnmiento que 1o agobia.

Diagnéstico
Ejel F33 x Trastorno Depresivo Mayor Recidivante Grave, con sintomas
melancélicos [296 32]
Eje I Ninguno
Eje I1I SIDA (Infecci6n en el aparato digestivo, funinculos)
Eje IV Ninguno
EjeV EEGAR -61-80
EEASL-70
Recomendaciones para el Tratamiento

El primer objetivo para la terapia fue confrontar al sefior Antomo con sus
distorsiones cogmtivas acerca de sus cuestionamientos existenciales Ayudar a que
aumente su autoestima; a que clabore sus problemas emocionales relacionados con los

duelos no resueltos y educarlo con respecto distorsiones cognitivas que tiene sobre el
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manejo de su enfermedad, tanto en el 4mbito del hogar como laboral con la finalidad de

disminuir sus sintomas de ansiedad y angustia.

a) Revisién y Planeacién del Proceso Terapéutico

Aun cuando el sefior Antonio tiene cerca de un afio de estar tomando Fluoxetina de
20 mg, medicamento para el tratamiento de la depresién con sintomas de ansiedad,
observamos que se hace necesario tratarlo psicoterapéuticamente, ya que llega a la
consulta experimentando fuertes sentimientos de ansiedad hacia la muerte y con una
profunda tnsteza. Imc16 su primera sesién llorando y quejindose de que estaba
condenado a muerte, por lo que el rol de la terapeuta fue muy directivo al confrontar sus
distorsiones cognitivas, puesto que cuando él mismo mamfest6 llorando que estaba
condenado a muerte; se le respondi6 que todos lo estébamos. Ante esta observacién
reclamé que le mirara su apariencia - tenia infecci6n en los ojos y furinculos en el cuerpo
que le acababan de curar (tenia vendado un brazo) - Sefialé que era cierto que "todos
estabamos condenados a morir", pero que €l tenia destinada "su fecha de muerte”. Al
respecto, se le solicité que nos la dijera, y qued6 desconcertado, por lo que continuamos
sustentindole, que todos sabiamos cuando nacemos, pero que nadie conocfa cuando era el
dia de su muerte, ain cuando sc esta en una situacién delicada de salud. Le agregamos
que solamente s1 é] estaba pensando en swicidarse y tenia la fecha estipulada, era posible
que la supiera Nos reafirmé que no ha temdo el valor de hacerlo, por lo que le rogaba a

Dios que le "pasara un accidente”. Le preguntamos que cudntas veces ¢l habia intentado
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suffir un accidente, manifesténdonos que en su trabajo efectuaba las labores mis duras y
peligrosas, que nadie querfa hacer para ver s1 le "pasa algo” Le respondimos que su
evidente angustia se debe a que esté condenado a muerte, cuando todos lo estamos Que
considerdbamos que él, lo que tenia era un miedo a vivir, ya que estaba buscando la
muerte o tratando de suicidarse a través de un accidente. Nos contesté que no tiene el
valor para suicidarse, porque Dios lo castigard.

Sin embargo, le preguntamos, s1 buscar un accidente, y hacerse dafio o matarse no
era 1gual a suicidarse Guardé silencio y continué llorando tranquilamente Entonces le
reiteramos que observibamos que ¢l estaba muy angustiado y triste, que nos habia dicho
que era porque esta condenado a morir por el SIDA, pero que podiamos asegurar que esa
angustia y depresion tenian, ademds, otras causas, por lo que queriamos conocerlo un
poco mis Es decir, le propusimos que formiramos un equipo de mvestigacién, ya que
asi, conoceriamos la mayoria de las causas de su depresién y juntos buscarfamos las
mejores alternativas para modificar o eliminar esa tristeza y angustia, a un grado tal que
¢l pudiera continuar disfrutando su vida.

El sefior Antonio reacciond, y a pesar de que no hablaba, movia su cabeza de forma
afirmativa, por lo que imciamos preguntindole sus datos generales y, a medida, que
avanzamos con la entrevista, reaccionaba de acuerdo con lo que nos relataba.

Después de haber escuchado su historia, le mamfestamos que comprendiamos su
situacién El tenfa una depresién con sintomas de angustia que han sido precipitados no
solamente por el diagnéstico de SIDA (hace dos afios atris), sino también, por la muerte
de su hermano y las pérdidas que ha sufrido durante todo este periodo producto de la

infecci6n, como por ¢jemplo, la pérdida de su salud que lo ha llevado a debilitarse a
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causa de las diferentes infecciones, y a cambiar la imagen que tenfa de si mismo, no sélo
a nivel externo, tal como son las infecciones de sus ojos y de su piel, sino también a mivel
interno, ya que toda su concepciéon del hombre fuerte y sano que era esta cambiando
Igualmente €1 se ha autompuesto un exilio voluntario al aislarse de su familia,
constituyéndose en otra pérdida vivencial. Ademis vienen las econémicas debido a que
como estid incapacitado, no devenga su salario y actualmente estd dependiendo de su
sefiora, situacién que lo hace sentirse mis impotente. Se suma la angustia o ¢l miedo a
mfectar a sus seres queridos y compaiieros y la zozobra de tener que vivir con este
desafio impuesto por la vida

Se le explicd que estaba atravesando por un duelo como efecto de las pérdidas y que
su reaccién se parecia a las que experimentdé cuando, por quplo, su padre biolégico
muné Ademis, le recordamos que durante su infancia fallecieron varios de sus
hermanos, por lo que ¢l ambiente de su hogar, probablemente fue tnste y de mucha
mseguridad Como é] estaba pequefio - le dijimos - quizés no lo recuerde, pero creemos
que la mnseguridad y la tristeza intensa fueron sentimientos que se fijaron en su memona.
De alli, que él es muy vuinerable a sufrir con gran intensidad y por un largo periodo
cuando se enfrenta a pérdidas no solo por muerte, sino tamb:én ante eventos estresantes
de 1a vida en los que de una forma u otra hay cambios en su vida y desaparece lo que
tenia. De e¢jemplo, le expusimos que presenté una profunda angustia y depresién para
cuando mund el "papi" hace cuatro afios Posteriormente fallece uno de sus hermanos y
continua con su sufrimiento que no le permite disfrutar de su vida ¢ incluso lo incapacita
en su vida sexual Ahora cuando ve su vida amenazada, estos sentimientos se repiten

intensamente, por lo que no ve las alternativas o los aspectos buenos que posee en su
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wvida, tal como su familia, su esposa, hijas, hermana y amgo que lo han estado apoyando
y dédndole animos

Le insistmos que puede manejar esas emociones, siempre y cuando acepte la
infecci6n del SIDA como un desafio al que puede enfrentar, buscando sentido a su vida
en el plano fisico, mental y espiritual, ya que en todas estas dreas tiene que hacer cambios
que redunden en su beneficio y, en ese sentido, estdbamos con ¢l para cl)ncntarlo y
apoyarlo

Le recordamos que asi como se compromet16 con ser un buen padre y amar tanto a
sus hyjastras como a sus hijas, él puede responsabilizarse y amarse, aun con la infecci6n
Le solicitamos a que se comprometiera a no arriesgarse més en posibles accidentes, ya
que a la larga podria tener éxito y se swcidaria, por lo que perderfa la oportumdad de
expresar todo ¢l amor que siente por su esposa ¢ hyjas

Antes de finalizar esta sesi6n le recomendamos que no renunciara a su trabajo,
porque perderia todos sus derechos, al acceso de la atenciéon médica; medicamentos, y la
pensi6n por invalidez o enfermedad Le aclaramos que s1 bien era cierto que €] se sentia
decepcionado porque, todavia, no habia recibido su cheque por enfermedad, eso no quiere
decir que no lo recibird. Le sugerimos que tomara las cosas con calma, ya que
lastimosamente todo lo que se relaciona con dinero lleva un proceso burocrético largo,
por lo que se debe preparar mentalmente para continuar, por un tiempo, dependiendo
econémicamente de su sefiora, amigo ¢ hyjastras. Le sugerimos que se contactara con el
departamento de Trabajo Social de su policlinica en busca de onentacién Después de
terminada la ses16n, hicimos el contacté por teléfono con una Trabajadora Social de la

policlinica donde se atiende y ella lo cit6 para el dia siguiente



b) Descripcién de la Segunda a la Sexta Sesién

A su segunda sesi6n, el sefior Antonio acude un poco més tranquilo, nos saludamos y
antes de mniciarla le recordamos que en la anterior habiamos acordado que le aplicariamos
pruebas psicolégicas, a fin de corroborar nuestras impresiones con respecto a su estado de
dmimo y asi orientar de una mejor manera nuestra ayuda

Se sentd a llenar primero la escala de depresién de Zung y posteriormente la de
Collett -Lester de miedo a la muerte y al proceso de morir Durante la aphicacién de la
segunda escala, el scfior Antomo empezé a llorar y la suspendis, por lo que le
manifestamos que 1 se sentia demasiado angustiado que la hiciera después

Guardamos silencio por uno 2 0 3 minutos y le preguntamos sobre las razones que le
provocaban angustia y mucho miedo. No nos respondid, y continué llorando
desconsoladamente, por lo que utilizamos ejercicios de respiracién, combinéndole
expresiones verbales de "tranquilo" después de darle c~l comando de respirar
profundamente por la nanz y de "paz" luego del comando de expirar o expeler por la
boca el aire A la medida que efectud estos ejercicios, el sefior Antomio, se fue
tranquilizando Posteriormente lo interrogamos sobre como se sentia y nos respondi6 que
un poco mejor Afiadi6 que ¢l estar llenando el cuestionano, le "hizo pensar que todo eso
le estaba pasando"” a él y se "llené de mucho miedo”, no tanto por la muerte en si, sino
porque "piensa que no va a tener la oportumidad de pedirle perdén a su seiiora” Le
contestamos que la posibiidad, ya la tiene, simplemente no la estd utihzando, y le

agregamos que en esta vida, de una manera u otra, todos nos equivocamos, ya sea por una
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onentacién nadecuada o porque asi lo elegimos, pero lo importante era reconocer
nuestra culpa y reparar el dafio que nos hemos hecho. Primero pidiéndonos perdén a
nosotros mismos y comprometiéndonos a no hacernos mas dafio; después, solicithndolo
de diferentes maneras a las personas que amamos En su caso - le dijimos - observabamos
que €l se sentia muy culpable ante su esposa e hyas, por lo que una manera de
demostrarle su arrepentimiento era mostrindoles amor y respeto con una actitud positiva,
y tratando de disfrutar lo que le presenta el dia a dia Ademds, le enfatizamos que es muy
dificil convivir con una persona que se ha aislado y se la pasa triste y angustiada las 24
horas de todos los dias Le aconsejamos que no se encerrara en su cuarto y le recordamos
que nos habia dicho que tenia una excelente comunicaci6n con sus hyjastras e hijas, por lo
que le solicitamos que tratara de conversar con ellas de temas que anteriormente
compartian, no necesariamente tenian que ser sobre su infeccién De 1gual manera, lo
podia hacer con su esposa Lo exhortamos a que organizara su ticmpo para CaIMINar,
hacer su jardineria que tanto le gustaba, u otras actividades que lo relajaran y lo
divirtieran, ya que de esa forma se ayudaria a no estar pensando todo el dia en su
problema

Le explicamos que como se habia contagiado a través de una relacién extra mantal
con una prostituta, él se sentia muy culpable ante Dios y su esposa. No sélo porque le ha
mentido acerca de la forma c6mo se contagi, sino también porque ella le estaba
brindando cuidados, los cuales él cree no merecer por haberla traicionado; al contrano,
piensa que debe ser castigado. Nos respondié que muchas veces pensaba que su "sefiora”
va a descubnr toda su mentira y que lo va abandonar. Incluso nos confi6 que habian

conversado y €l le habia dicho que s1 decidia dejarlo, que lo aceptaria, ya que ella estd
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joven y puede rehacer su vida. Pero que ella le contesté que ya habia tomado su decisién
de quedarse con €l porque lo ama y es el padre de sus hyjas.

Le interpretamos que inconscientemente espera ser castigado por sus acciones, y se
autocastigaba a través de su aislamiento, angustia y pensamientos negativos acerca de la
posibilidad de ser abandonado

Para poner a prueba sus pensamientos acerca de la posibilidad de abandono por parte
de su esposa, le solicitamos que nos brindara evidencias, ya sean verbales o de actitudes
que clla tiene que le confirmen esa posibilidad. Nos mamfestd que no se podia quejar de
su esposa, ya que aun cuando ella le ha dicho que se siente triste por lo que les estd
pasando, "se esmera" en cuidarlo, incluso, "mis que antes” Al respecto le indicamos que
observibamos que ¢l ha ganado mayor atencién y cuidado por parte de su esposa con la
enfermedad, y lo aceptd, por lo que le inquinmos sobre la probabihidad de que su
depresion se debiera a la necesidad de mantener la atencién de su esposa. No respondi6 y
guard6 silencio, después dijo que no

Posterior a este dihlogo, nos manifestd que estaba listo para terminar de llenar la
escala, por lo que se la entregamos y terminé un poco més tranquilo. Después que nos la
entregb le preguntamos c6mo se sentia y nos contesté que no tan "nervioso" como antes
Le aseguramos que él puede manejar su angustia 0 nerviosismo, realizando ejercicios de
relajacién a través de la respiracién, tal como se lo habiamos mostrado en la sesi6n
Igualmente le insistimos que s1 €l sentia mucho miedo porque piensa que cualquier dia de
estos puede morir, todos estabamos en las mismas condiciones, incluso nifios, jévenes y
hasta gente que no tiene ninguna enfermedad; nicos y pobres mueren todos los dias por

accidentes, sin tener la oportumdad de prepararse para la muerte y decirle a sus seres
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quenidos todo el amor que sienten por ellos Sin embargo - le dymmos - que
considerdbamos que él era un pnivilegiado, ya que Dios le estaba dando esa oportumdad

El sefior Antonio, guardé silencio unos segundos y respondi6 que era cierto, que
trataria de poner de su parte para mejorar y tomar las cosas con més calma, tal como se lo
habiamos sefialado en la sesi6n anterior Prometié6 que aunque le fuera dificil, trataria de
salir y compartir con sus hijas y esposa, y empezaria nuevamente a sembrar sus plantas
ornamentales, lo cual le gustaba y se entretenia mucho

Debido a sus quejas con respecto a que se despertaba por las madrugadas y se le
hacia dificil volverse a dormir, le cuestionamos sobre las actividades dianas,
respondiéndonos que generalmente se "la pasa encerrado” en su cuarto, acostado
pensando en sus problemas Le preguntamos que s1 su enfermedad no le permtia hacer
nada. Nos dijo que €] puede dedicarse un poco a la jardineria, a ayudarle a su sefiora con
la impieza o salir a caminar, pero como ha estado "muy desganado" no lo hace Le
recomendamos que, dentro de sus posibilidades, era importante que se mantuviera activo
Le advertimos que pasar mucho tiempo acostado, también, puede estar influyendo en sus
hébitos de dormir, debido a que es posible que se duerma por algunos minutos y eso
mfluye en el sueiio de 1a noche Al respecto nos manifest que trataria de seguir nuestras
recomendaciones, ya que era cierto 1o que se habia dicho

Lo cuestionamos sobre sus suefios o pesadillas, pero contesté que no los recuerda
Que ultimamente hay ocasiones que se despierta sobresaltado, pero asume estar

preocupado por la enfermedad.
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Finahizamos nuestra sesién mamfestindole que confidbamos que ¢él haria todo lo
posible por ir mejorando poco a poco; nos despedimos y le recordamos que lo
esperibamos para la préxima sesi6n

Llega a su tercera cita bastante tranquilo, su apanencia fisica ha mejorado un poco,
ya que la infecciones visibles de los 0jos y la piel ya no se observan Al preguntarle como
le ha 1do, en general; nos responde que bastante bien, ya que se siente un poco mejor Nos
asegura que ha reflexionado sobre lo que hemos hablado y a conversado con su sefiora al
respecto, y ella le revelé que se deprimia mucho porque lo veia a él muy desesperado y
no podia hacer nada para ayudarlo, que sus hijas estaban muy preocupadas porque lo
veian demasiado triste y angustiado, por lo que hablé e informé que "su papé estaba muy
enfermo” (sin mencionarle que tiene SIDA, tal como se lo habia pedido) Igualmente, el
sefior Antonio refiere que le pidi6 perdén a su esposa por cualquier dafio que le haya
hecho durante todo el iempo que han convivido, le dijo que ella y sus cuatro hijas son
muy 1mportantes y que las ama mucho Su esposa le respondi6 que ella lo sabia porque él
siempre s¢ ha "desvivido por sus hijas", pero que le habia gustaba oir eso. Segun el seifior
Antonio gracias a esta conversaci6n, dio cuenta que su familia estaba sufnendo mucho,
por lo que ha decidido mejorar Nos menciona que esa semana empezd a salir; fue a
caminar a la central, después fue a la catedral a rogarle a Dios que lo ayude a soportar su
sufrimiento "Diosito sélo tu sabes cuando voy a morir, en tus manos pongo m vida por
favor aytidame a no suffir tanto" - le dyjo -. Ha rezado mucho y afirma que ya no se siente
tan desesperado Le respondimos que poco a poco nos ayuddbamos a nosotros mismos,
que él estaba empezando a dar sus primeros pasos y que era importante continuar porque

aun con su enfermedad todavia podia disfrutar lo que le presenta el dia a dia.
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Le recordamos que sélo nos faltaban dos sesiones para concluir con las cinco
estipuladas y la sexta de seguimiento un mes después para saber cémo le va, que se lo
reiterdbamos porque era posible que €l volviera a sentirse inseguro y abandonado por la
terminacién de la terapia, y con el fin de evitar ese tipo de reacciones, se lo
anticipdbamos Ademas, le aseguramos que s1 no s¢ sentia bien, estariamos en la
dispombilidad de volverlo a ver, aun cuando no haya finahizado ¢l mes

Continuamos pregunténdole sobre sus metas en un futuro cercano y cémo le habia
1do con la Trabajadora Social, nos informé que en la misma semana de nuestra primera
consulta habia 1do donde la trabajadora Social, quen lo atendi6 muy bllen y le entregd
unos formularios para solicitar su pensién por invalidez Lo orient6 con respecto a sus
derechos adquindos; y ahora s6lo estaba esperando respuesta dentro de dos o tres meses,
ya que toda la documentacién solicitada la habia entregado. Nos menciona que ése era
otro aspecto que lo habia ayudado mucho a sentirse mejor, porque sabe que
econémicamente va a continuar ayudando con los gastos de su casa, que a pesar de que
no le habia faltado nada, se sentia muy mal porque su sefiora ¢ hyjastras estaban haciendo
muchos sacrificios, Inclusive, su hijja mayor, estaba buscando trabajo y pensaba
abandonar la umversidad, pero ahora - que ya convers6 con su sefiora - ambos le han
dado dmmos a su hija para que contimie con sus estudios, "por lo menos que termine su
primer afio y después veremos si1 podemos continuar apoyindola"

Con respecto a sus metas nos reporta que no desea continuar laborando en la misma
drea, ya que como es fontanero tiene que trabajar con agua y lodo todos los dias, y po:
doce o catorce horas, reparando turbinas o cafierias gigantescas. Su médico le dijo que su

salud se ha deteriorado més por el estrés del trabajo y por estar demasiado tiempo
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"mojado” Ha temido hongos e mnfecciones en la piel y los exdmenes de orna y heces
stempre le salen con muchas bactenias y parasitos

Menciona, ademés, que tiene una "enfermedad intestinal rara” que no sabe su
nombre, debida al constante contacto con el agua Le preguntamos qué otras alternativas
tenia en su empresa para cuando &l regresara de su pensién Nos responde que no sabria
decirnos, pero s1 vuelve al mismo puesto, renunciaria. Le respondimos que era mejor
asesorarse antes de quedarse desprotegido, que su médico determinaré sus limitaciones y
puede ser que la Comisién Médica recomiende una posicién donde no se afecte por la
humedad u otorgarle 1a licencia de invalidez, la cual es por dos afios, prorrogable por dos
maés para luego darsela defimtivamente, s1 la Comisién Médica dictamina que esta
mcapacitado para seguir laborando. Nos contesta que la Trabajadora Social lo habia
orientado al respecto y que por ahora no encuentra otra alternativa en su trabajo

Ante los planteamientos anteriores le respondimos que tenia una tarea, ya que hay
que prepararse mentalmente para lo que puede venir. Nos contesté que su médico le ha
asegurado que le darén la pensién de invalidez por dos afios, ya que sus examenes de
laboratorio muestran que tiene las defensas muy bajas; asi es que por ese lado se siente
tranquilo, porque sabe que su salud no se va deteriorar mis por el tipo de trabajo que
tiene Ademds, se siente més tranqulo porque le han dicho que posiblemente dentro de
un mes ¢l Seguro tendrk los medicamentos para el tratamiento del SIDA y eso le ha dado
una esperanza de que su vida pueda prolongarse. Le contestamos que nos alegribamos
por él y que nos complacia ver c6mo poco a poco su estado de &mmo estaba mejorando y
observibamos que é] ya tenia més esperanzas sobre su futuro Nos respondié que si y que

le agradecia a "Dios" por haber puesto a la terapeuta en su camino para ayudarlo.
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Posteror a este didlogo nos despedimos y le mamfestamos que lo esperdbamos en la
siguiente ses16n

A su cuarta cita acude tranqulo y al preguntarle sobre su estado de 4mmo, nos
responde que "mas o menos, dias buenos dias malos", pero tratando de salir adelante con
los dias malos, ya que cuando se siente muy angustiado o triste, le dice a su sefiora que va
a camunar, y cuando regresa estd mis tranquilo

Lo cuestionamos sobre sus dias malos, es decir, qué le provocaba tanta angustia y
tristeza, s1 era su enfermedad u otra cosa. Nos asever6 que, en general, era por la
enfermedad, ya que hay dias que amanece con diarrea, "demasiado suelto”, y eso lo pone
de mal humor y se encierra en su cuarto Se siente incémodo por estar cormendo a cada
rato al bafio y piensa que por el resto de sus dias se pasaré corriendo al bafio y después
hasta se "amarga al ver el mismo plato y vaso" que tiene apartado para ingerir sus
alimentos Le preguntamos qué le ha dicho su médico con respecto a la causa de la
diarrea y qué le recomend6 Nos respondi6 que las diarreas se deben a las defensas bajas
y, €n parte, porque es muy nervioso Para su tratamiento le ha recetado "unas pastillas que
se llaman 1modium" tres veces al dia, tomar liquidos (sin inchur la leche, jugo de naranja,
entre otros )

Le recordamos que nos habia dicho que también tenia dias buenos, que nos gustaria
saber cual era la diferencia Nos exterioriza que en los dias buenos va "al bafio tres o
cuatro veces al dia", 1o que le permute 1r a 1a 1glesia y a caminar, aun cuando se sienta un
poco triste Le pedimos que nos dijera cuéntos dias de la semana son los buenos
Respondiéndonos que pueden ser cuatro o cinco, entonces, le dijimos que todos los dias

no tiene diarrea para decir que se pasaré el resto de sus dias cormendo al baiio Nos
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respondi6 que era cierto, pero cuando se levantaba por la madrugada para 1r al baiio dos o
tres veces, se pone nervioso y de mal humor, ya que piensa que de nuevo va a "tener un
dia malo" Le explicamos que posiblemente por ir dos o tres veces al baiio en la
madrugada, €1 se predisponia a reaccionar depresivamente y todos sus sintomas se
reactivaban Le advertimos que st "profetiza” que va a ser un dia malo, defimtivamente lo
serd porque asi lo piensa y no hace nada para cambiar tal situacién, sino por el contrario,
se encierra con el pensamiento fijo en sus diarreas, lo que le provoca mas angustia,
mcrementando el problema, cuando la alternativa seria prestar més { * mci6n a los dias
buenos Ademis, s1 no puede salir nuevamente, le recomendamos que tratara de organizar
su dia dentro de la casa con actividades que pueda realizar, pero que no se aisle en su
cuarto

Igualmente, lo cuestionamos sobre s1 habia algo, que el dia anterior lo hubiese
molestado para reaccionar con angustia. Respondié que no, y sefialé que no se puede
quejar porque estd bien atendido por su famihia, simplemente hay dias que siente mis
tristeza y no sabria definir el porqué El esth haciendo lo posible por sentirse cada dia un
poco mejor y cree que lo estd consigmendo, ya que ya no se encierra tanto en su cuarto, le
cuesta compartir momentos con sus hijas pero trata de hacerlo. Inclusive nos seiiala que
su hija menor, en estos dias, entr al cuarto y "se tiro" en su cama y si no hubiera sido por
su esposa, la manda a salir molesto (cuenta que su esposa le hizo seiias con las manos
para que se calmara y guardara silencio), ya que smti6 mucho miedo que su hija se
contagiara de SIDA Afiade que él sabe c6mo se transmute la enfermedad, pero cuando se
le acercan su esposa o sus hijas se llena de angustia, porque piensa que las puede

contagiar Ademas, reitera que tiene su plato, vaso y cubiertos aparte por la misma razén
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Al respecto, le recordamos que €l sabe que ¢l SIDA no se transmite a través de contactos
casuales, pero observibamos sus actitudes de aislamiento por el temor a contagiar a sus
seres queridos. Lo exhortamos para que tratara de dominar su angustia y permitiera el
acercamiento de sus seres queridos, ya que todos necesitan de un contacto cercano Le
aseguramos que no les va a transmitir ¢l SIDA a sus hijas s6lo por el hecho de abrazarlas,
o compartir los mismos utensilios para comer, que se decia que la enfermedad es
contagiosa, pero que las vias de contagio son muy especificas, tales como, a través de las
relaciones sexuales sin proteccién (sin el uso del preservativo o condén, o su uso
madecuado), transfusiones de sangre contaminada o el compartir jeringwllas para
inyectarse drogas

El sefior Antonio nos respondié que trataria de no angustiarse Agrega que, por lo
menos, ya permite que su hija se le acerque o entre a su cuarto

Lo felicitamos y lo animamos para que continuara acercindose corporal (a través de
abrazos o simplemente estar sentados a la par) y emocionalmente & su famiha, ya que
esto les daria fortalezas y ayudaria a convivir con la infeccién.

Le recordamos que s6lo nos quedaba una ltima sesién y la de segumiento, después
de un mes de este periodo Le reiteramos que habia la posibilidad de que le produjera un
poco de inseguridad la terminacién de la terapia por los sentimientos de desamparo, de
alli 1a necesidad de prevenirlo Ademas, le insistimos que en caso de que se sintiera mal,
y ante una situacién de urgencia, nos podia contactar, ya que tratariamos de ayudarlo Por
otro lado, le enfatizamos que la importancia de aprender a ser independiente al manejar

su estado de &mmo y angustia, por ello se le programé su cita de seguumiento tal como se
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lo habiamos comunicado Nos despedimos, expreséndole que lo esperdbamos la sigmente
semana.

En la quinta ses16n los temas principales redundaron en torno a las actividades
realizadas Nos informé que sigue mejorando y tratando de mantenerse ocupado en su
jardineria y asistiendo a la1glesia

En esta ocasion nos relata que sentado en el parque de la Iglesia de Santa Ana, vio a
un hombre frente a €1 Este tenia una expresién de mucha angustia en su rostro y se
encontraba llorando, por lo que se le acerc6 y le preguntd, ;qué era lo que le pasaba? El
sefior le respondi6 que s1 contaba lo que le pasaba, m siquiera le estaria hablando El
sefior Antonio, narra que le contesté que a lo mejor estaban en las mismas condiciones,
que tratara de relatarle lo que le pasaba, para asi apoyarlo El desconocido, confi6 en €l y
le relaté que acababan de informarle que estaba contagiado de SIDA Nuestro paciente
refiere, que conversé con el desconocido y le conté su historia y le dio &mimos, Inclusive,
lo aconsej6 para que buscara ayuda psicolégica y le informé sobre 1a ayuda que €] estaba
recibiendo

Al respecto, se le felicitdé por su espiritu humanitario y le destacamos el hecho de
estar aprendiendo a vivir con la infeccién del SIDA, ya que estaba ayudando a otros que
lo necesitan

Posteriormente le solicitamos que nos informara qué habfa aprendido y ganado
durante todo este tiempo que ha venido a psicoterapia. El sefior Antonio respondi6 que
asimlé como no angustiarse tanto, a hdiar sus momentos de tristeza y angustia,
actualmente estd practicando para quitarse el miedo de relacionarse con su famiha; para

cllo, trata de conversar con sus hyjas y deja que se le acerquen un poco. Menciona que
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antes hablaba muy poco con su sefiora, en cambio, actualmente, lo hacen mis
frecuentemente, siente que estdin mis un,1dos a pesar de que no comparten la misma
habitactén Aunque ella le ha dicho que regrese a la habitacién matrimomal, piensa que
no lo hara porque puede causarle un dafio, s1 tienen intimidad

Respecto al Gltimo punto lo cuestionamos acerca del significado que le da al término
mtimudad Nos respondié "tener sexo", por lo que se le ornient6, manifesténdole que la
mtimidad, no solamente es tener sexo, que también los abrazos, las caricias en el cuerpo y
las conversaciones entre mando y mujer, pueden ser parte de la intimidad.

Le preguntamos s1 lo habian orientado con respecto a la "prictica del sexo seguro"
Respondi6 negativamente, por lo que procedimos a explicarle que a las personas con el
VIH+ y SIDA se les recomienda, que para impedir la reinfectacién o infectar 2 otras
personas, realizar las pricticas sexuales que evitan la penetracién Las alternativas son los
masajes eréticos o peliculas que los estimulen para autosatisfacerse o satisfacerse
mutuamente También se habla del sexo protegido, el cual consiste en relaciones con
penetracidn, pero en este caso se recomienda el uso del preservativo o condén, para evitar
el intercambio de flmdos corporales, que son los transmisores del virus Se le advirti,
ascgurarse de que éstos no estuvieran vencidos, m1 fueran guardados en billeteras porque
sc dafian Le resaltamos que la efectividad del condén dependia de 1a manera correcta de
su uso, por lo que le sugeriamos que aprendiera a usarlos, s1 no lo sabia.

El sefior Antonio nos escuché atentamente y respondi6, que en este aspecto, se le
hacia dificil cambiar su forma de pensar; ademds, creia que nunca maés 1ba a tener sexo
con nadie, por lo que nuevamente se le contest6 que la sexualidad es bastante amphia, por

ello se le habia explicado lo del sexo seguro Ademis se le onienté para que hablara sobre
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el tema de la sexualidad con su esposa, ya que la toma de decisién al respecto era en
pareja, con responsabilidad y respetando la integridad de cada cual Igualmente, se le
mencioné que también existia la alternativa por autoestimulacién y autosatisfaccién Al
respecto el sefior Antonio no hizo mds comentarios; por lo que continuamos recordéndole
que con esta sesion concluiamos el tratamiento, y que faltaba la sesién de segumento
(dentro de un mes), cuando evaluariamos los cambios logudoé a través del proceso
terapéutico Asimismo, le enfatizamos que aun cuando se sintiera bien, era importante
que asista a la cifa, ya que nos intercsa su situacién Ante esta observacién nos respondi6
que vendria porque el tratamiento le habia ayudado a ver sus cosas de diferente manera y
que, aunque "le dan sus momentos de tristeza, ya no es como antes".

Nos despedimos, con un fuerte apretén de manos Ya de pie frente a la puerta,
(mentras nos apretaba 1a mano), mamifesté dos veces ;Gracias'

Por razones personales de la terapeuta se le reprogramé la fecha, por lo que acude a
su sexta sesidn, una semana después

Iniciamos esta sesi6n preguntindole cémo se ha sentido en general El sefior Antonio
nos responde que bastante bien Expresa que después de terminada la psicoterapia decidié
visitar a sus hermanos en el interior, ya que tenia afios de no hacerlo Se hosped6 en un
hotel local y con cada una de ellos conversé sobre su problema de salud No se sinti6
rechazado y estima que, en general, le fue bastante bien, porque todos trataron de darle
anmmos

Nos informa que mnici6 el tratamiento de la triple terapia aproximadamente hace dos
semanas Se siente muy optimista, y a pesar de que los medicamentos son fuertes y le

producen ciertos malestares, sabe que mejorard. Otro de los aspectos que lo "tiene” fehz
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es que la Trabajadora Social lo llamé para comunicarle que en poco tiempo ("tiempo
récord"), le habian aprobado la pensién de invalidez Habia firmado sus papeles el dia
anterior, por lo que el siguiente mes empieza a cobrar Ademds, mamfesté que le
entregarian un cheque retroactivo por todo el tiempo de su incapacidad, el cual piensa
utilizar para pagar lo que adeuda al fondo complementario para incrementar su pension

Le reafirmamos al sefior Antonio, que nos complacia que sus problemas se
estuvieran resolviendo poco a poco, que lo observibamos més optimista y eso era una
ganancia para €1, porque su actitud lo ayudaba para que continuara mejorando poco a
poco su salud fisica.

Nos responde, agradeciéndonos y manifestando que s1 no es por la terapeuta, €l no
tuviera su pensién, m sentiria que puede afrontar lo que le presenta vida. Continué
hablando de sus hyjas y esposa. Sefialé que el dia libre de su sefiora lo estaban utilizando
para "1ir a pasear o salir a caminar juntos”

Posteriormente, le solicitamos que nos llenara el cuestionario postratamiento y al
finalizar, le agradecimos por su cooperacién y por otorgamos el permiso para escribir
sobre su caso. Igualmente, le mostramos nuestro nterés por conocer de €l en un futuro,
aun cuando se sintiera bien Ademds, le enfatizamos que s1 necesitaba nuevamente de

nuestra ayuda, estariamos disponibles para apoyarlo.



2.3.4. Historia Clinica. Caso # 4

Problema actual o queja principal

"He vemido porque el padre (sacerdote) me recomendé que buscara ayuda con una
psicologa y me dijo que hablara con usted Estoy depnnmido ;mure! nunca me habia
enamorado y a estas alturas lo he hecho y nada ha resultado bien"

Informacién general

Fecha de la primera entrevista 10 de septiembre de 1999

Nombre José Alberto

Edad 31 afios

Sexo Masculino

Fecha de nacimiento 1 de octubre de 1967
Escolaridad Secundaria y un semestre en la Umiversidad
Estado civil Soltero

Direccién San Miguelito
Ocupacién Estilista

Clase Social baja

Religion Catllica

Raza Blanca

Historia de 1a enfermedad actual
José Alberto informa que tiene aproximadamente seis meses de estar confrontando

los sigwientes problemas:

195
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Tiene mucha rabia por dentro
Experimenta frecuentes ataques de tristeza y se encierra a llorar
Ha empezado a consumir nuevamente drogas (piedra)
Se pasa durmiendo todo el dia y en la noche no puede dormur.
No tiene deseos de hacer nada, se pasa encerrado en su casa deprimido, escuchando
musica a todo volumen para olvidarse de sus problemas, pero no puede.
Actualmente, no esta trabajando porque no tiene ganas de hacerlo
Dascute y le grita mucho a su "mam4" (abucla).
Tiene dos semanas de estar con diarrea y no sabe s1 es por el SIDA o por los nervios
Historia de las enfermedades psicolégicas previas
Seglin José Alberto, a la edad més o menos de 12 afios lo llevaron a psiquatria por
problemas de conducta y manierismo Uno de los especialista que lo atendi6 dijo que €l
no tenia nada, pero su abuela nsist16 y fue donde otro profesional, este Gltimo solicit6
hablar con su mam4 y su papi, quienes nunca asisticron Recuerda que sélo le pusieron
pruebas, pero nunca fue tratado
Reporta consumo de drogas ilicitas desde los 14 afios Cuando fue dugnoshcado de
SIDA, aproximadamente hace siete afios, se deprimé mucho, declara que sinti6 que su
"mundo se vino abajo, no sabia s1 era de dia o noche o lo que ocurria a su alrededor", sin
embargo el equipo médico que le "dio la noticia me felicitd porque estaba calmado y no
llore m gnté" En esta época su consumo se¢ incrementd, ya que lo hacia cas: todos los
dias porque queria morr, ya que se sentia "mas sucio y me consideraba una basura”
A pesar de que le recomendaron que asistiera al grupo de apoyo, en aquel entonces

no lo hizo Hace 2 o tres 3 afios aproximadamente, empezé a acudir, pero no con
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regulanndad Se presenta a seis 0 sicte reumones y después se "pierde” Actualmente, tenia
como un afio de no concurrir a dicho grupo
Anamnesis somética

Informa que, en general, ha sido una persona sana, nunca ha sufriido de enfermedades
crénicas por las que tenga que estar medicado, m1 ha estado hospitalizado, incluso aun
después de ser diagnosticado de SIDA Con respecto a enfermedades relacionadas con el
SIDA, cree que s6lo le han dado diarreas y fuertes resfniados controlados rapidamente por
€1 mismo, ya que no le gusta asistir al médico
Historia personal

José Alberto es el hijo mayor de cuatro hijos de padre y madre (una mujer y tres
varones), su padre tiene otro hijo que es el menor, quen tiene Sindrome de Dawn Su
madre tiene ocho hijos mas (cinco mujeres y tres varones), algunos son mayores y otros
menores que él

Fue "criado" por su abuela paterna desde los cinco meses de edad, ya que, segin le
han contado, su mam4 biolégica lo envi6 donde su abuela porque ésta no la aceptaba
como mujer de su hijo Sefiala que su mamé (abuela) lo ha protegido mucho y es la imica
que le demostrado amor "aunque sea a su manera", puesto que es "muy criticona" y
nunca ha resaltado nada positivo en €1

Actualmente, todavia continia viviendo con su abuela, con quien tiene una relacién
conflictiva. Le grita y se enoja mucho con ella porque (segin José Alberto) su abuela es
una sefiora, necia y "perequera™ que inventa historias sobre €, diciendo que él "mete

hombres a la casa cuando ella esté dornida", hecho que no es clerto No obstante,
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manifiesta quererla mucho, a pesar de "ser ella asi como es", porque es la inica persona
que siempre cstd pendiente de que a €l no le falte su comida, aunque se ausente por
algunos dias de la casa Inclusive, segin José Alberto, "su mam4&" tiene la opci6n de irse a
vivir donde su tia, pero prefiere quedarse con él porque sostiene que todavia tiene que
cuidar de él (paciente).

Durante su infancia creyé que su padre era su hermano, porque éste nunca se
relacioné con €l como tal, m nadie le dyo quién era. Cuando €] "estaba grande” - a la
edad de siete u ocho afios - pregunté dénde estaba su pap4, entonces, le dijeron quien era.
Después se le acerco a su padre y le pregunt6 s1 era cierto lo que le habian dicho y éste le
dijo "simplemente si" Asevera que se sinti6 muy confundido La relacién continué 1gual,
no recuerda que su padre se le haya acercado, y sefiala que él tenia miedo de acercirsele
porque su padre siempre lo rechazaba y solamente se dirigia a él para llamarle la
atenci6n

Conoci6 a su madre biolégica "accidentalmente” a la edad de 9 afios, en el mercado,
una vez que acompafiaba a su mama (abuela) Aquélla pregunt6 s1 €] era su hyjo y la
abuela le respondi6 que si El se sorprendié porque no sabia que tenia otra mamé. En esa
misma época supo que tenia mas hermanos, se sinti6 muy fehz y pidi6 que lo llevaran
donde su madre y alli conocié a sus otros hermanos que también eran de su padre,
asimismo a los otros hijos de su madre Percibi6 la aceptacién de sus hermanos, més no la
de su madre, quien todavia "continua rechazéndome”

Manifiesta que le guarda mucho rencor a su madre y su padre, pero especialmente a

éste tltimo, ya que segiin José Alberto ha sido el timico hijo que ha convivido con su papi

4 Término utihizado para referirse a una persona problemitica.
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y éste nunca ha tenido ningin gesto carifioso para con él (paciente) Piensa que su padre
se las debe y por eso deja de trabajar, porque de todas maneras tiene que darle de comer a
sumamé (abuecla del paciente) y a él

Considera que tuvo una mfiez y adolescencia "desgraciada", sus tias lo regafiaban
mucho porque era muy afeminado, mientras que su abucla lo protegia y decia que era
mentira. Sus compafieros de escuela y vecinos se burlaban de él, por lo que nunca jugaba
con cllos, solamente con las miias de la barniada. Creci6 pricticamente solo sin compartir
juegos con otros miios de su mismo sexo.

Sobre las relaciones con sus hermanos y hermanas han sido un poco distante, excepto
con su hermana menor, con quien - refiere - llorar juntos frecuentemente todas sus penas

En cuanto al desarrollo psicosexual, José Albe;tq reporta que desde muy pequefio ha
sido afeminado, le gustaba vestirse con ropa de sus tias, jugar con mifias, aunque le
llamaran la atencibn Més o menos a los 9 afios una prima de su misma edad, lo sedujo,
"me bajé los pantalones, me acosté con ella, pero no me gusto, me sentf muy mal".
Segtin él mismo ese ha sido ¢l inico contacto que ha tenido con una muyer y lo considera
un trauma, ya que é] todo el iempo se ha considerado "una mujer atrapada en un cuerpo
de hombre"

A la edad de 12 afios micia su vida sexual activa con un joven de 16 afios, esa
relaci6n dur6 aproximadamente 2 afios Se terminé porque su pareja empez6 un noviazgo
con una joven Se sinti6 muy decepcionado y, a partir de ese momento empez6 a
consumir drogas 1licitas (piedra) esporédicamente y a ser muy promiscuo.

Afirma que a la edad de 16 afios le dijo a su "mami" abiertamente que era

homosexual porque lo tenia cansado de que lo "estuviera persiguiendo cuando salia”
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Estima que es un "homosexual puro", no tiene contactos sexuales con mujeres y
solamente le "gusta que me penetren pero no penctrar” “Para satisfacerse sexualmente él
prefiere que lo "masturben” cuando lo penetran

Sobre su historia escolar afirma que, en general, fue buen estudiante porque se
encerraba en sus estudios para no suffir Cursé un semestre en la umversidad en la
Facultad de Economia, 1a cual abandoné por problemas econémicos

Con respecto a historia laboral cuenta que ha sido muy 1nestable, ya que trabaja por 2
0 3 meses en algin salon de belleza y después renuncia porque estd demasiado deprimido
o enojado consigo mismo o con los deméds por algin desaire que le hayan hecho Durante
el tiempo que esti cesante (2 o 3 meses), solamente se dedica a realizar cortes y secados
de cabello en su casa, y a consumir piedra. Actualmente, tiene aproximadamente 5 meses
de no trabajar y afirma que "no le preocupa”, aun cuando es la primera vez que ha
extendido este periodo por tanto tiempo

Como se menciond anteriormente, José Alberto reporta que fue diagnosticado con
VIH+ en 1992, a la edad de 23 afios Declara que para esa época, consumia piedra una o
dos veces al mes, pero cuando recibi6 el diagnéstico, aun cuando se lo sospechaba, para
¢l "fue muy grande", se descontrol6 e mncremento el consumo a cas: todos los dias, ya que
queria acabar lo mas pronto con su vida. Consideraba que Dios le habia mandado ese
castigo por ser homosexual, "una basura que se lo merecia”. Ademas, refiere que se
"puso tan mal", que incluso elimind las relaciones sexuales, durante més de un aiio.

Informa que no ha recibido apoyo de sus familiares Por ¢jemplo, a una de sus tias la
llamaron del Centro de Salud para informarle sobre su estado de salud, ésta asistid, pero

jamas se le acercé para conversar al respecto, m é] tampoco le ha preguntado "que fue lo
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que le dyeron" Han pasado cas: siete afios y continiia resentido con ella por no haberle
dado ningiin tipo de sostén durante todo este tiempo. Sin embargo, lo han ayudado dos
amigos homosexuales, quienes lo llevaron a APACSIDA (Asociacién Panamefia Contra
¢l SIDA), para obtener orientacién, aqui lo apoyaron mucho, ya que le explicaron todo
sobre lo que es el SIDA y sobre la importancia de cuidarse

Considera que su infeccién, en la actuahidad, no le afecta tanto como antes Hay
momentos en que se entristece o se deprime por un tiempo, pero trata de seguir "haciendo
m1 vida" Sin embargo, declara que Ilora mucho y se encierra en su cuarto por 2 o 3
semanas, después sale Todavia continia pensando que "Dios le envi6 la enfermedad para
castigario”

Afirma que lo preocupante de la infeccién es el proceso de muerte, ya que ha visto
fallecer a dos grandes amigos, y le ha dolido mucho la forma como han muerto, solos,
"con enfermedades feas y mucho dolor por mucho tiempo”.

Asegura que sus relaciones con personas de su mismo sexo - exceptuando a sus
amigos homosexuales - "todas han sido en el plano sexual, sin involucrar sentimientos”
Piensa que nunca se "habia enamorado por miedo a sufnir”, y se ha dado cuenta que
estaba en lo cierto Actualmente esti enamorado de un joven cinco afios menor que él,
con ¢l cual mantuvo relaciones por un periodo de 6 meses Afirma que est4 sufriendo
mucho, porque a pesar de que "lo dio todo, confianza, amor, comprensién y trato de
complacerlo en todo", el joven 1mc16 una relacién con una muchacha, y pretendia que €l
s¢ "lo aguantara” Esta situacién lo "desquc16”, por lo que terminaron violentamente

(con pufios y con un gran escéndalo en la barniada donde viven).
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Historia familiar

José Alberto creci6 en el hogar de su abuela, junto con su padre y dos tias (hermanas
de su padre), a quienes en su infancia los consideré que eran sus hermanas y hermano

Su padre es Visitador Médico y su madre trabajaba en una cantina, indicando que "es
mujer de la calle"

De la historia famihiar de su padre conoce que el uinico hijjo varén de tres hijos de
padre y madre Su abuela tiene otra hija que es la mayor de todos, y su abuelo tiene mis
hijos pero desconoce cuantos. Este Gltimo nunca convivi6 con su abuela, ya que tenia otra
famihia en el nterior

Su abuelo paterno ya murn6, pero este hecho no le afecté porque no tenia contacto
con él Ademds, sefiala que al 1gual que su padre, fue un sefior que siempre se mantuvo
distante

De los cuatro hijos de padre y madre, José Alberto es el mayor En la actualidad s6lo
se encuentran tres vivos porque uno de ellos falleci6 a la edad de 17 afios, hace
aproximadamente nueve afios Segin José Alberto, este ultimo fue un "drogadicto y
maleante”, quien munié en un "tiroteo"

Con respecto a enfermedades de la familia, considera que en el plano de la salud
fisica todos son sanos Su mama (abucla) tiene 84 afios y, en general, estd sana En el
plano psiquidtrico, solamente sabe que su hermano menor tiene Sindrome de Dawn
Examen del estado mental

Se mostré cooperador, comunicativo y atento, pero se notaba algo tenso, crispaba su
rostro, manifestaba que hacia mucho esfuerzo por no llorar y desviaba la mirada

cuando tocaba temas de su historia personal y familiar que le afectaban
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Aspecto General del Sujeto normal en lo que concierne al aspecto fisico, vestido y
cuidado de su persona.
Actividad motora con una leve inquietud observada por el constante movimento en
las manos y frecuentes cambios de posicién
Expresion del rostro ligera tristeza ya que se mostré triste (aunque no llord) al
abordar los temas que le afectan
Mimica Manierismo. Las expresiones mimicas parecen acentuadas de manera
afeminada

B Vanaci6n cuantitativa del discurso normal

2 Valoraci6n de las expresiones afectivas durante el interrogatorio acentuada, aunque
hizo esfuerzos por no llorar
Manifestaciones de ansiedad durante el interrogatorio® leve, observadas por el
constante movimiento de sus manos y cambios de posicién
Orientaci6n no se presentan trastornos de la orientaci6n espacio temporal

¥ Orgamzaci6n estructural de la comunicacitén es coherente, 16gico y formal

B Transformacién patolégica de la realidad mantiene el contacto con la realidad y no
hay deformaciones en dicho contacto ya que no se presentan alucinaciones, delirios
Obsesiones y fobias no se observaron
Sentimientos de despersonalizacién no se observaron

B Vivencia psicolégica de los trastornos sométicos. no se observd
Probleméticas personales significativas El paciente considera que 'sus probleméticas
actuales més importantes estén relacionadas la pérdida de su amante

S Onentacién del estado de smimo tristeza moderada.
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Memornia normal
B Atencién normal

Conciencia de la enfermedad Presente, ya que afirma que estd deprimido por la

pérdida de su amante
Pruebas psicolégicas aplicadas
Escala de Depresién de Zung - El indice de depresién que obtuvo José Alberto es de 60,
el cual se interpreta como depresién moderada
Escala Revisada de Collett-Lester de miedo a la muerte y al proceso de morir - José
Alberto obtuvo un puntaje general de 125 Dentro de las subescalas, el indice de medo a
la propia muerte fue el més bajo (20) Sin embargo en la del propio proceso de monr, y la
del proceso de morir de otros, son los més altos, ya que registra una puntuacién de 38 y
36 respectivamente Al respecto, se puede interpretar que José Alberto en si niega que le
tenga miedo a la muerte, no obstante, le angustia el proceso de morr de si mismo y el de
otros, ya que en 7 de los 8 items marcé 5, que es el puntaje méximo, el cual denota mayor
ansiedad o miedo Dentro de éstas subescalas, resulta que le preocupa la degeneracién
fisica e intelectual, el dolor que podria sufrir en su propio proceso de muerte, la
incertidumbre respecto a como va a enfrentar su proceso de muerte, 1a falta de control en
dicho proceso, la posibilidad de morir en un hospital lejos de 1a familia y amigos, y ver el
dolor de otros mientras esté muriendo.

De 1gual manera, le causa angustia el proceso de monr de otros en los siguientes

aspectos tener que estar con alguien que se estd muriendo, que la persona quiera hablar

con €l de la muerte, ver sufrir a la persona en cuestién por el dolor; ser quien tenga que
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decirle a esa persona que se estd murniendo, asi como, ver la degeneracién fisica y mental
de la persona en cuestién

Con respecto a la muerte de los otros, su mivel de ansiedad es bastante alto, puesto
que el resultado es de 31, mayor que la media Dentro de esta subescala, lo que més le
angustia es perder a alguien cercano a él, arrepentirse de no haber sido més agradable
con esa persona cuando estaba viva, y el sentirse envidioso de que la persona esté
muerta

De acuerdo con su propio deceso, lo que més le preocupa es monr joven y la
posibilidad de sentir dolor o castigo durante la vida y después de 1a muerte
Formulacién Psicodindmica

A través de la listoria de José Alberto observamos que la relacién tnangular padre -
madre - hijo, fueron patolégicas. Un padre afectivamente distante, rechazante y hostil, a
quien en sus primeros afios de vida consideré que era su hermano, una madre biologica
rechazante, que lo entrega a la abucla paterna en custodia para resolver sus conflictos
relacionales, y, por tltimo, una madre sustituta (abuela), que acepta y se hace cargo de la
crianza del pequefio, pero sin resolver los conflictos existentes entre ellos (madre e hijo, y
nuera) Lo sobreprotege y a la vez lo mantiene distante Todas estas personas representan
en la vida del paciente figuras de vinculacién y sostén que en alguna medida, no
solamente han contribuido a la formacién de una estructura de personalidad homosexual,
sino también a la manera como José Alberto enfrenta los conflictos y frustraciones de la
vida

Cabe scfialar que, atin sin descartar la probable disposicién genética que podria

mflur en la homosexualidad de José Alberto, hipotetizamos que los factores
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psicodindmicos juegan un papel importante El paciente experimenta una intensa rabia
hacia sus progemtores, por lo que, es posible que inconscientemente chgiera ser
homosexual, como una manera de agredir y castigar a sus figuras de vinculaci6n, por no
ofrecerle una base segura donde pudiera crecer y desarrollarse adecuadamente, o
inclusive, como una manera de autocastigarse por los sentimientos hostiles que dinge
hacia sus familiares, debido a que le causan sentimientos de culpa intensa. También, cabe
la posibilidad - tal como lo sefialan los investigadores psicoanaliticos - que debido a sus
carencias afectivas, su homosexualidad represente un mecamismo defensivo que ha
utilizado para no perder el equilibrio que provocaria la desintegracién de su personalidad
Es decir, su homosexualidad es su proteccién contra la psicosis

Observamos sentimientos ambivalentes, odio y amor, hacia sus figuras de
vinculacién, especialmente hacia su padre y abuela paterna (figura materna de nuestro
paciente), ya que a pesar de que mamfiesta tenerle mucha rabia, tiene un anhelo
subyacente de ser aceptado, quenido y abrazado por ellos

De 1gual forma, sus conflictos internos, provenientes de la ambivalencia entre el
rechazo y la aceptacién que internaliz, es probable que hayan despertado en José
Alberto muchas inseguridades, tristezas y decepciones que lo dingieron a asumir
conductas impulsivas y autodestructivas, envolviéndose no solamente en actividades
promiscuas, sino en ¢l consumo de drogas ilicitas (piedra), que hasta cierto punto lo
llevaron a contagiarse del SIDA

El diagnéstico de la infeccién es recibido por el paciente como otro golpe mis a su

precania autoesttima La manera de afrontario, es a través de conductas autoagresivas,
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incrementando su consumo de drogas y sumergiéndose en un estado depresivo, el cual ha
estado subyacente durante toda su vida
En la actualidad, el detonante de su estado depresivo es la ruptura de una relacién
amorosa que habia establecido Nuevamente, se presenta una crisis en la que tiene que
afrontar, no solamente la actual pérdida amorosa sino, también, los anteriores duelos no
resueltos
Diagnéstico
Ejel F33 1 Trastorno Depresivo mayor recindivante (moderado), con sintomas
atipicos [296 31]
F19 1 Abuso de la Piedra [305 90]
Ejell Rasgos del Trastorno de Personalidad Limite
Eje III SIDA
Eje IV Problemas relativos al grupo primario
EjeV EEGAR -21-40
EEASL-70
Recomendaciones para el tratamiento
El primer objetivo de la psicoterapia es orientar a José Alberto para que ingrese a un
programa de autoayuda (Narc6ticos Anémimos), donde aprenda a controlar su adicci6n a
la piedra Ayudarle a elevar su autoestima y en la disminucién de sus aspectos
autoagresivos Otros propésitos son' Ayudar a elevarle su autoestima y a disminuir sus
aspectos autoagresivos También tratar los problemas de las pérdidas, desilusion y
decepcién actuales (respecto a su ex pareja) y las perturbaciones de su relacién fammliar

que le causan angustia, rabia y tristeza.



a) Revisién y Planeacién del Proceso Psicoterapéutico

José Alberto se presenta a la consulta sintiéndose decepcionado y desilusionado
debido a una ruptura amorosa, ademis, mamfiesta que estd buscando ayuda porque se lo
recomendaron, pero no sabe en qué le "puede ayudar esto". Le expresamos que el
tratamiento lo podia ayudar, siempre y cuando él se comprometiera y se responsabilizara
a trabajar en conjunto con la terapeuta sus problemas emocionales, que no habia elixir m
varita mégica para quitarle el dolor que estaba sintiendo, pero que s1 formébamos un
equipo podriamos investigar, cudles eran las causas de sus decepciones, tristezas y
amarguras para asi poder apoyarlo y onientarlo Nos mamfesté que estaba dispuesto, ya
que sentia que habia "madurado” porque se habia atrevido a buscar ayuda cuando nunca
lo habia hecho, aun cuando en muchas ocasiones se lo recomendaron.

Iniciamos nuestro interrogatorio y después de haber profundizado en su problema, le
expresamos a José Alberto que comprendiamos que se sentia rechazado, trste,
decepcionado y angustiado, y el detonante actual de su situacién habia sido la pérdida de
su amante Igualmente, le explicamos que ante situaciones de pérdidas todos pasamos por
una especie de duelo, no sélo por la falta de la persona como tal, sino también porque
estamos perdiendo parte de nosotros mismos, ya que hemos depositado nuestro amor,
confianza e 1lusiones en dicha persona, razén por lo que nuestras reacciones son variadas.
de tristeza, negacién, rabia, culpa y afioranza, las cuales no nos permiten ver que tenemos
alternativas para seguir nuestra vida, sin esa persona

Se le aseguré que todos esos sentimientos son normales ante una decepcion, pero que

era importante que no se dejara llevar por ellos, tal como lo habia estado haciendo

208
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durante toda su vida cuando enfrentaba situaciones de pérdidas Ademds, se le dijo que
considerdbamos que desde pequefio se ha estado sintiendo rechazado por lo que la actual
pérdida de su amante le revive no solamente esos sentimientos, sino que vuelve a utilizar
patrones de pensamiento y comportamiento que lo hacen reaccionar agrediéndose asi
mismo, puesto que nos ha indicado que en diferentes épocas de su vida él se ha
deprimido, aislado y ha utiizado el consumo de las drogas para resolver sus vacios
emocionales producto de las pérdidas Por ejemplo, le recordamos que nos habia relatado
como durante su infancia, se aislaba porque se sentia "desgraciado” debido a que sentia
que su padre lo rechazaba De 1gual manera en su adolescencia, ademis de volverse muy
promiscuo, nicia su ingesta de piedra porque su pareja lo abandon6, posteriormente,
cuando le diagnosticaron el VIH - que es otra pérdida mds - nuevamente para mitigar su
dolor y sus sentimientos de culpa, increment6 dicho consumo

Le aconsejamos que era importante intentar organizar su vida a través de tarcas que
le gustaran y lo mantuvieran activo en el dia para que por las noches pudiera dormur, ya
que aun cuando tenga razones para sentirse enojado y triste es vital que aprenda a hacer
algo sobre sus emociones Igualmente le enfatizamos que el consumo de droga no le
estaba ayudando en nada, debido a que ademds de estarse suicidando poco a poco,
reflejaba 1o poco que é] se ama. Le reiteramos que era conveniente que empezara a
responsabilizarse por si mismo, buscando ayuda en la comumdad para su problema de
drogas. Le recomendamos que asistiera al grupo de Narcéticos Anémmos (N A),
asegurindole que la terapeuta lo apoyaria en el &mbito individual

Al respecto nos manifestd que nunca habia "ido a esos grupos" y que le daba "un

poco de miedo porque siento que me van a rechazar", més que todo, por su apariencia tan
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afeminada (tiene las cejas depiladas, cabello largo y usa maquillaje, polvo de cara)
Ademis, sefialé que a lo mejor esos grupos no le sirven. Ante esta ultima afirmacién le
contestamos que sélo se estaba justificando para no acudir Inmediatamente, le
preguntamos que habfa pensado y c6mo se habfa sentido cuando le recomendaron que
buscara ayuda psicolégica y nos contacté A la cudl respondié que también le "dio un
poco de miedo” y pens6 que si sentia que se le rechazaba no volveria més, pero afirmé
que no se¢ habia sentido asi. Igualmente, expresé haber encontrado por pnmera vez, a una
persona que no lo juzga por ser un homosexual y ademds, reconoce que también tienen
senttmientos

Nuestra respuesta fue que él es un ser humano con pensamientos y senttmientos
parecidos al de todas las personas, ssmplemente con patrones repetitivos de reaccién ante
situaciones nuevas o frustrantes de la vida que no le ayudan en nada. También, le hicimos
constar que al igual que pensé que la terapcuta lo podria rechazar, él se estaba
anticipando a hechos que posiblemente no pasarian Se le afirmé que en esos grupos,
generalmente, m se rechaza m se juzga porque la mayoria esta consciente que son seres
humanos con problemas, y de alli 1a necesidad de reunirse para apoyarse con respecto a la
dependencia a las drogas Ademds, le afiadimos que como su principal problema radica
en los sentimientos de rechazo, por eso siente miedo, pero que tenia que empezar a
superar esos miedos, debido a que no todo el mundo lo repudiard, que posiblemente en
ese grupo habrin algunos homof6bicos o personas con quienes simplemente no somos
afines, pero dentro podia encontrar quienes lo apoyarén y lo ayudarin a superar su
problema. Sobre lo expresado, comenté que era cierto, porque en el grupo de apoyo para

los pacientes con HIV o SIDA se lleva muy bien con dos o tres personas, con algunos
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solamente se saluda, pero, en general, no se ha sentido completamente rechazado
Después de esta reflexién se compromet16 a asistir al grupo de N A

Antes de finalizar esta ses16n le enfatizamos que él continia siendo un luchador, ya
que todavia esté tratando de salir adelante, a pesar de la pérdida de su amante, de tener el
SIDA y toda una historia de carencias afectivas Le afianzamos que su decisi6n de buscar
ayuda psicolégica era muy positiva, porque asi se estaba dando la oportumdad de segwur
creciendo emocionalmente para poder afrontar las pérdidas que son parte de la vida
misma

Nos despedimos, reiterandole lo ventajoso de asistir a los grupos de apoyo de N A

como siguiente paso para su crecimiento personal

b) Descripcién de Ia Segunda a la Sexta Sesién

Después de saludarnos y antes de mniciar nuestra sesién terapéutica, le recordamos a
José Alberto lo acordado sobre la aplicacién de dos pruebas psicol6gicas, por lo que le
solicitamos su cooperacién Primero completé la Escala de Depresion de Zung y
seguidamente la Escala de Collett - Lester sobre el Miedo a la Muerte y al Proceso de
Morir Mientras llenaba la ltima escala, emitia expresiones, tales como "ay si eso me
pasa a mi", "s1, s1 le tengo mucho miedo, tengo amigos que han muerto y eso s1 ha sido
feo"

Al 1mniciar nuestra sesi6n, nos revela que al estar llenando la Ultima escala, recordé

c6mo han muerto sus amigos homosexuales y a €] no le gustaria le sucediera lo mismo
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Continua relaténdonos que aproximadamente dos afios atras, falleci6 su mejor amigo con
SIDA, "el que se suponia que me lo enterraria”. declara que fue una muerte larga y
dolorosa porque su amigo estuvo hospitalizado por mucho tiempo y la famiha nunca lo
fue a visitar Con la muerte de este amigo, se depnimi6 mucho, por lo que de nuevo pas6
un tiempo consumiendo "piedra” Pero, poco a poco la fue dejando, precisamente cuando
tenia como un mes de estar saliendo con su ex amante, a pesar de que este Gltuno también
consumia. Estuvo aproximadamente cinco meses sin ingerir drogas, ya que se sentia muy
feliz con la relacién, y "porque era la primera vez que me cnamoraba y me sentia
correspondido”, pero se dio cuenta que su ex parcja solamente lo utihz6 para satisfacer
sus descos sexuales Afiade - a manera de justificacién - que él no mega que también haya
usado a los hombres con ese mismo fin, pero que aquéllos que sec habian acercado a €I,
también lo habian hecho solamente para satisfacer sus apetitos sexuales Le explicamos
que - debido a que siente que nunca ha recibido amor - justifica el hecho de buscar
relaciones sexuales solo para satisfacer sus deseos, cuando, consideramos que al 1gual
que a usado la "piedra”, practicaba el coito indiscriminadamente para sobrellevar sus
sentimientos de vacid y rechazo Su reaccién ante esta observacion fue de guardar
silencio y después de algunos minutos - respondi6 con una tristeza marcada en su rostro -
";usted cree eso? Al respecto ie solicitamos que nos comentara su punto de vista sobre lo
escuchado. Nuevamente guardo silencio y después de 2 o 3 munutos, confirmé que
cuando se siente muy mal, busca la piedra para sentirse mejor, antes salia a buscar
hombres que quisicran acostarse con €l y ripido los encontraba; tenia relaciones pero

después se sentia peor, de 1gual forma le pasa después de consumir la droga, pero lo
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volvia hacer por lo que piensa que es cierto lo que se le dijo, s6lo que nunca lo habia
pensado que lo hacia porque "se sentia s6lo y sin amor"

Continia expresando que en la actualidad, solamente se habfa "quedado con la
piedra”, debido a que se ha vuelto mas selectivo y ya no es promiscuo como solia ser
(antes de que le diagnosticaran el SIDA) Aifiade que no sabe qué es mejor, "s1 acostarse
con alguien sin amor o acostarse con amor y sufiir lo que estd sufriendo” Se le respondi6
que en ese aspecto solamente €] tiene la respuesta. Lo tinico que le podiamos decir, era
que una relaci6n de amor no s6lo se basa en el acto sexual, sino también en el
compromiso, ¢l cudado, la segundad y el respeto mutuo entre los conyuges, que
mdependientemente de que €l sea un homosexual, esos ingredientes del amor entre la
pareja se deben de mantener y que era su eleccion establecer relaciones de amor y
compromiso o s6lo una basada en el sexo. Acerca de este comentano afirma que su ex
amante solamente 1o buscaba para tener sexo por las madrugadas y a escondidas En
cambio0, €l se preocupaba, le mandaba comida, le pedia que no consumtera piedra, que se
cuidara, compraba los condones y le exigia a su ex pareja que se los pusiera cada vez que
tenian contacto sexual, aun cuando este no queria usarlos Ademis, asevera que a pesar
de no haberle contado sobre su cero positividad, "siempre lo aconsejaba y le decia que se
cuidara de las enfermedades de transmsién sexual, especialmente del SIDA", sin
embargo, éste le decia "de todos modos nos vamos a monir de algo, asi es que no importa
que sea de SIDA" Declara que ain asi, no se aproveché porque "n1 a su peor enemugo le
desea que tenga SIDA", ya que considera que ha "sufrido en carne propia” no sélo la
muerte de sus mejores amigos, sino también, el tener la infecci6n, que lo "ha hecho sufrir

mucho".
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Al respecto le sustentamos que observibamos que dentro de €, hay partes "maduras”
que lo llevan a tomar buenas decisiones, ya que al elegir no reinfectarse, se ha mantenmido
practicamente sin enfermedades relacionadas con el SIDA A la vez ha cuidado a otros al
exigir el uso del preservativo, lo que evidenciaba sus sentimientos para si mismo y para
otras personas, independientemente su molestia o decepcién. Lo felicitamos y lo
exhortamos para que siguiera exigiendo el uso del preservativo porque, en primera
instancia, quien sale ganando es él Le afiadimos que esa parte buena, habia que hacerla
florecer, por lo que le recomendébamos que fuera reflexivo y persistente con lo que
queria lograr, porque sélo asi encontraria las bases para establecer sus relaciones y las
metas de su vida, ademads, a través de su persistencia lograria lo que se .h‘ propuesto

En esta ses16n también nos hablé sobre la inmensa rabia que siente hacia su padre y
declaré que "lo condena porque ha sido un papi que nunca se ocupé” de €. Al respecto,
le respondimos que considerdbamos que asi como condena a su padre también se estaba
condenando a si mismo Nos contesté que "no me condeno porque no me siente culpable”
por sentir 1o que estaba sintiendo, ya que "bien merecido se lo tiene”

Le indicamos que no duddbamos que €] tenfa razones muy poderosas para sentir tanta
rabia hacia su padre, pero era importante que aprendiera a convivir con esos sentimientos
sin estarse haciendo dafio Para mayor clanidad le preguntamos que quién se hacfa mas
dafio s1 dejaba de trabajar y se aislaba por estar deprnmido o tener mucha rabia. Con la
cabeza hacia abajo, contesté que él Continuamos interrogéndolo, si su rabia (del
paciente) ha afectado al pap4, de tal manera que no pueda continuar con su vida Guardé

silencio y después de 3 o0 4 minutos contesté "me he hecho mucho dafio verdad”"
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Le iterpretamos que se le habia dicho que se estaba condenando porque
inconscientemente sus valores morales no le permitian tener sentimientos de rabia y
rencor hacia una persona que se supone deberia amar y respetar Por tal razén
inconscientemente se autocastigaba al deprimirse, aislarse y consumir piedra porque de
esa manera él no puede disfrutar de su vida

Le aconsejamos que era importante que aprendiera a equlibrar sus sentimientos,
buscéndose un propésito, llorando sus pérdidas que le producen rabia y culpa,
estructurando y organizando su vida diaria, de manera tal que vaya aprendiendo poco a
POCO a ser menos agresivo consigo mismo Ademds, le recalcamos que era su eleccibn,
continuar amargandose con sus rabias y odios o a tratar de ser feliz con lo que ¢l dia a dia
le presente

Guard6 silencio y continué informéndonos que fue a N A. y entablé amistad con la
tinica muchacha del grupo y con dos sefiores que le han hablado fuerte pero con respeto
Ademds, sefiala que se sinti6 muy bien, ya que a pesar de que no hay ningiin homosexual
nadie lo traté mal Afiade que tendré la semana ocupada, el lunes y viernes de 6 00 2 9 00
p m , asistird al grupo N A , los martes asiste donde la psic6loga y los miércoles acude "al
grupo de SIDA" Ha decidido 1r a todos los grupos, porque se ha dado cuenta que se
siente "un poco mejor" y, ademds, porque "no quiero pasarme toda la vida llorando" a su
cx amante

Sobre este aspecto lo felicitamos por sus buenas decisiones, y le enfatizamos
importancia de escoger de cada grupo, ¢ inclusive de la psicoterapia, todo aquello que le
ayude a sobrellevar sus decepciones y a disfrutar su vida. Nos manifesté que estaba "muy

motivado”, ya que a pesar de que continiia todavia triste, siente que algo en su intenor
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estd cambiando Ademds, estd tratando de levantarse temprano; "hago mis tareas
domésticas” (como barrer, trapear, lavar su ropa y la de su mamé y preparar la
alimentacién) y esth empezando a salir a visitar a sus amigos para no dormur durante el
dia.

Antes de finalizar la sesién le recomendamos que buscara trabajo - ya que
fisicamente no tiene ninguna enfermedad que se lo impida - para que asi, se fuera
independizando y tomando el control de su vida. Nos respondi6, que ya lo habia pensado,
pero como se habia propuesto ir a los grupos y a la psicoterapia, todavia no se habia
decidido, pero cree que buscaré su trabajo porque su "mam4i" no le puede estar
comprando las cosas personales que necesita y en, muchas ocasiones, no puede salir
porque no tiene "plata” para su transporte

Nos despedimos, manifesténdole que confidbamos que €l continuaria pomendo de su
parte para ir mejorando y que lo esperibamos en la siguiente sesién.

Acude a su tercera sesion bastante contento porque su ex pareja lo habia buscado y
habian conversado sobre su problema, aunque, manifiesta que éste no le ha prometido
nada, nuevamente se esta 1lusionando pero tiene miedo porque €l "no quiere una relacién
1gual a la que tenfa antes”.

Se le respondi6 que era importante que analizara como habia sido su relaci6n con su
ex pareja, y reflexionara desde qué circunstancias estd dispuesto a continuar.

Sobre lo anterior, sefialé que deseaba que su enamorado lo respetara y compartiera
con é]l momentos como un amigo y no sélo lo buscara para cuando "tiene ganas de
cogerme” Continda, expresando que dificiimente el ex amante va a querer una relacién

parecida a la que hay entre "mando y mujer”. Afiade que se enamoré de la persona menos
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indicada, que inclusive incité a sus hermanos para que le pegaran, lo cual le produce més
rabia porque piensa que s1 ¢l hubiera sido una mujer, su enamorado no hubiera solicitado
o permitido este abuso También afirma que ha temdo mejores relaciones donde se han
enamorado de €l (paciente), pero nunca quiso formalizarlas, aun cuando se lo pidieron
porque no habia mnvolucrado sus sentimientos Sobre lo antes expuesto se le formulé la
sigmente pregunta "S1 por el hecho de haber involucrado sus sentimientos,
obhigatoriamente €] debia continuar con esa relaciéon?. Nos contestd que no, pero habia
momentos de dudas, especialmente cuando pensaba que su ex pareja era su felicidad,
pero sabe que no es asi porque se ha dado cuenta que, a pesar de que no se siente feliz,
estd "tranquilo” y ya no se siente tan mal como antes.

Le manifestamos que aun con sus dudas, el mismo se estaba dando respuestas sobre
la base de cé6mo quiere establecer sus relaciones y le enfatizamos que, en la medida que
respete sus valores y su integridad como persona, exigiré ese respeto y se sentiré mejor.
Ademis, le indicamos que una de las maneras de empezar a respetarse a si mismo y
exigir que lo respetaran, era no buscar relaciones sexuales o consumir piedra, ya que él
mismo ha dicho que se siente peor, por lo que considerdbamos que eso 1ba contra su
integridad Inclusive, se le mnsisti6 que con su ex pareja €l podia empezar a cambiar su
forma de vincularse al no aceptar las relaciones sexuales cada vez que éste lo buscara.
Simplemente compartiendo de la compafiia y de la conversacién, ya que asi, también su
enamorado aprenderia a verlo como una persona con la cual puede compartir un rato sin
mvolucrar el sexo

José Alberto reflexiona por unos 2 o 3 minutos y responde que nunca le habian

hablado asi y se da cuenta que en esta ocasién que vio a su ex pareja no se ha sentido tan
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mal, ya que por primera vez discutieron y terminaron conversando sin tener "sexo"
debido a que él "no quiso hacerlo” porque todavia se siente muy enojado por "la golpiza"
que le "dieron los hermanos" de su ex amante y porque éste le dijo que "en el plano
sentimental no quiere nada" (con €l paciente), por lo que le contestd que era mejor que no
lo buscara miés Sin embargo "en el fondo descaba" que su ex pareja le dyera que lo
"amaba y que de todas maneras me buscaria” Ademds, afiade "sobre la base de mus
deseos y creencias, me estaba 1lusionando”, ya que "pensaba que - su ex parcja - me
busc6 porque me amaba", pero se da cuenta que no es asi porque éste ha dicho
claramente que no espere nada de él (ex amante) Agrega que después de haber
reflexionado piensa que es mejor alejarse, ya que de todas maneras lo peor ya lo pasé. La
unica observacién hecha por nosotros fue que eran sus decisiones

Posteriormente le preguntamos cémo seguia la relacién con su familia, a lo que
responde que su "mam4" continuaba muy mal, cas: no duerme por las noches y cada vez
que €] sale, ella se pone nerviosa y le dice que a €l lo "van a matar y es mejor que se
quede en casa" Trata de tranquilizarla pero hay dias que se pone peor, entonces ¢l pierde
la paciencia y empieza a gritarle que "ella esté loca que se calme y que de todos modos va
a salir" Se va muy preocupado y se pasa llaméndola para saber como csté Ademis,
sefiala que a pesar de que ha solicitado a sus tias y primas para que la lleven donde un
médico nadie le hace caso y le dicen que es un mentiroso que ¢l lo que quiere es
deshacerse de ella para andar con sus "perrerias”. Esto lo pone de muy mal humor
Ademis, exterioniza que no niega que se ha "portado mal", pero eso fue en el pasado y su
famila todavia lo sigue "condenando” y esperan que "se pase cutdéndola”, sin €] "poder

tener su vida".
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Le recomendamos que continiie insistiendo a sus famihares para que su "mam4" la
vea un médico Inclusive le sugerimos que la acompafiara; sin embargo son respondi6
que no lo habia hecho porque no tenia "la ficha, m1 plata” para llevarla al "Seguro” o
pagarle una consulta privada. Ante esta declaracién, le recomendamos que hablara
personalmente con sus tias, su padre o con alguien capaz de escucharlo ¢ mnflur en los
demids miembros de la familia, y asi encuentren la mejor alternativa para el cmidado de su
mam4é. Nos responde que tratard de hablar con su hermana menor porque a ella s1 la
escuchan

Le recordamos que esta era su tercera sesion y que sélo nos faltaban dos sesiones
para concluir con las cinco que se habian estipulado al imicio del tratamuento y
posteriormente realizariamos la de segumiento, un mes después Aprovechamos para
advertirle que era posible que sus sintomas de insegunidad y sentimientos de abandono
podian repetirse por la terminacién de la psicoterapia y esto le podria llevar a recurrir
nucvamente a la droga para manejar sus emociones, por lo que para prevenirle y tratar de
cvitar tales reacciones se le estaba avisando. También le aseguramos que continuariamos
brindndole 1a ayuda psicoterapéutica s1 no se sentia bien, aun cuando no haya terminado
el mes Sobre este punto solamente nos respondi6 que estaba bien

Continuamos pregunténdole sobre cudles eran sus metas a corto plazo y nos
respondi6 que le gustaria asistir a una escuela de belleza para aprender sobre los
diferentes tipos de tintes y las combinaciones para lograr un buen color en el cabello, ya
que en ese aspecto necesita aprender todos los detalles porque solamente sabe efectuar los
tintes que vienen ya preparados Nuevamente s¢ le cuestiona sobre qué es lo que le

impide 1r al curso de belleza y qué tiene que hacer para lograr lo que quiere, contesta que
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debido a que el curso cuesta aproximadamente B/ 150 00 (ciento cincuenta balboas) y,
en la actualidad €1 no tiene "plata” para costeirselo, de alli que necesita trabajar y ahorrar
Afiade que anterniormente ha intentado acumular ese dinero, pero sus planes han fracasado
porque dejaba de 1r a trabajar y lo ahorrado se lo gastaba.

Le hicimos notar que se autosaboteaba sus metas. Nos preguntd ",por qué me dice
¢30?", ya que si dejaba de trabajar era porque se sentia mal. Se le respondi6 que la
decisi6n la tomaba €], en vez de enfrentar esos pensamientos negativos que lo llevan a
sentirse mal y decidir continuar trabajando para lograr su prop6sito, decide dejarse llevar
por ellos Le reiteramos que s1 quiere alcanzar su meta debe proponerse conscientemente,
todos los dias levantarse temprano y organizar su dia a fin de, primero, conseguir trabajo
y después ahorrar para alcanzar su objetivo Se le recordé que ya €l se habfa propuesto
trabajar conscientemente para abandonar el consumo de la piedra y tratar de manejar sus
estados de tristeza y enojo para continuar con su vida. En ese sentido lo estaba haciendo
bien, por lo que considerdbamos que podia lograr sus metas, ya que tiene fortalezas que
puede utilizarlas constantemente y no sélo cuando se sienta bien

Expres6 que se le hacia dificil manejar sus rabias y tristezas pero que trataria de
hacer lo posible por ser mas constante Al respecto, le afirmamos que teniamos la
confianza que €l poco a poco obtendria los cambios que le hagan sentirse mis satisfecho
Posteriormente, nos despedimos y le manifestamos que lo esperébamos en la siguiente
ses16n

Acude a su cuarta sesi6n y después de saludarnos nos reporta que ya empez6 a
trabajar en un salén de belleza, que por ahora nada més 1o han contratado por los tres dias

(viernes, sibado y domingos) de mas movimiento Contintia participindonos que habléd
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con su hermana sobre el problema de su mama4 y "ella se encargé de exigirle" a sus tias y
su papé sobre la necesidad de llevarla al médico. Ya fue atendida y por ahora esta en casa
de una de sus tias y aparentemente més tranquila debido a que le han recetado "unas
pastillas para que se calme".

Después de escucharlo, le preguntamos cémo se sentia, en general, con todos los
cambios realizados en su vida. Acot6 que aunque le hace falta su mama4, se siente mas
tranquilo solo, ya que ella lo "sofoca mucho” porque todo se lo critica. Agrega que
debido a que "por lo menos me preparé mentalmente para no esperar nada", no se ha
sentido tan decepcionado de su ex pareja, ya que este no se ha vuelto a aparecer, por lo
tanto trata de no ilusionarse més.

Le hicimos notar que se estaba dando cuenta de lo inconveniente de su relacién; més
cuando é] mismo afirmaba que se habia enamorado "de la persona menos indicada". Al
igual que indic6 que habfa tenido otras parejas que lo trataron con mucho carifio pero no
se "involucr6 sentimentalmente”; sin embargo se enamoré de una persona seca, distante y
poco importa. Por tal razén le averiguamos quien de su familia - con quien se cri6 y
relacioné - tiene esas caracteristicas. Rapidamente nos contest6 que su padre y pregunto:
(verdad, que de alli vienen todos mis problemas?.

Le respondimos que al relacionarnos sentimentalmente - inconscientemente -
elegimos a personas que poseen caracteristicas parecidas a la de nuestros padres o figuras
de vinculacién, ya que es la manera como aprendemos a recibir y a dar amor y, en
general, a relacionarnos afectivamente. Le aclaramos est4 explicacién para que conociera
por qué se habia enamorado de la persona menos indicada, y para que aprendiera a elegir

a su pareja amorosa conscientemente. Es decir, si es reflexivo y observa como es la
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persona que le atrae, se daré cuenta de sus caracteristica, y si son parecidas a ésas que le
provocan dolor; serd su eleccién continuar o detener una relacién amorosa que no le
conviene, antes de que se involucre sentimentalmente y sea mas dificil terminarla.
Ademés, le ampliamos que cuando somos reflexivos conocemos cuéles son las
caracteristicas de una persona que valoramos y que nos hacen sentir como seres humanos
dignos de ser respetados y felices, aun con las dificultades que se pueden presentar en
cualquier relacién.

José Alberto guardé silencio por 2 0 3 minutos y con una expresién de molestia,
manifesté que las caracteristicas de su padre que més odiaba y que lo habian hecho sufrir
eran las mismas que tenia su ex pareja. Igui_mente, destac6é que "se desvivia por agradar
y complacer” tanto a su padre como a su mama, tal como lo estaba haciendo con su ex
pareja. Afiade que "es dificil dejar de amar".

Ante esta Gltima afirmacion, le expresamos que no se le estaba pidiendo que dejara
de amar, sino que comprendiera a través de su experiencia, porqué él estd escogiendo
como objeto de amor a una persona que no ha aprendido a dar y recibir amor, que no se
respeta, y que, por lo tanto, dificilmente lo respetaréd y le brindard amor. Ademés le
aclaramos que tampoco le solicitdbamos que dejara de amar a su mam4 y a su pap4, a
pesar de lo enojado que estuviera con ellos por no haber recibido los cuidados carifiosos
de acuerdo con sus expectativas, ya que ellos han dado lo que aprendieron a recibir.

Con tristeza marcada en el rostro expres6: "Qué me podia dar él, si de mi abuelo no

recibi6 nada".
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Se le especificé que, a su manera, y quizds equivocadamente, su padre le habia
brindado amor a través de mantenerlo por largos afios, a pesar de ser un adulto, y que
deberia ser independiente.

José Alberto guardé silencio y se volte6 para no encararse con la terapeuta. Después
de 3 0 4 minutos manifesté que todo esto lo ponia muy triste y con ganas de llorar; pero
se daba cuenta que necesitaba conocer todos esos detalles porque siempre se ha
preguntado: ";Por qué mi pap4 es asi?, ;Por qué me odia tanto, si he sido el unico hijo
que se cri6 con €1?7".

Al respecto sélo le indicamos que posiblemente su padre no lo odiaba, que quizis
fuera una persona incapaz de expresar sus sentimientos de amor. Sobre este punto precis6
que puede ser cierto, ya que su "papa siempre fue un amargado" y la tinica forma de
dirigirse a él era a través de regafios; por lo que cuando estaba pequefio temblaba de
miedo cada vez que lo veia llegar. Afiade que toda esta conversacién lo ha ayudado no
sélo a comprender sino también a "ver que no es una persona mala", pero que se le hace
"dificil cambiar lo que llevo por dentro".

Solamente le insistimos que se diera tiempo, ya que poco a poco lograré reparar todo
su dolor; que dificilmente uno cambia de la noche a la mafiana lo que se ha cargado por
tantos afios. Ademas, en la medida que €l deje de odiar tanto - aun cuando sienta que no
ama a su padre - dejaré de sentirse tan culpable.

Posteriormente le preguntamos cémo le iba en el grupo de N.A., expreséndonos que
"muy bien". Habia ido a un paseo al rio con sus amigos del grupo y se habia divertido
mucho. Ademis, lo han estado apoyando mucho; ya que cuando estd deprimido y tiene

miedo de recaer llama a uno de ellos, conversa un rato y después, se siente mas tranquilo.
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Sobre este aspecto solamente le manifestamos que observébamos que estaba aprendiendo
a manejar sus tristezas de una manera positiva.

Finahizamos nuestra sesi16n recorddndole que lo esperdbamos para la préxima cita y
que recordara que era la Gltima de las cinco estipuladas al inicio del tratamiento Nos
contesté que lo sabia y nos despedimos.

José Alberto acude a su quunta sesi6n tranquilo, después de saludarnos y preguntarle
como le habia 1do desde la Gltima vez que nos vimos. Nos responde que "més o menos",
que no se siente muy contento en su trabajo porque s6lo le perniten hacer "blowers" y
algunos que otros cortes de cabello, por lo que casi no gana nada. Los tintes, alisados y
texturizados s6lo los realiza la dueiia del saléon de belleza, que son los que "més plata
dejan", asi es que se tendrd que buscar otro establecimiento, aun cuando se siente bien
donde estid laborando Se le pregunté s1 estaba pensando dejar su trabajo antes de
encontrar uno nuevo Nos respondié que no, que primero buscaria y s1 "encontraba otro
salén" se iria, puesto que no queria quedarse "sin trabajo", ya que lo ayudaba a
sobrellevar los dias cuando se sentia triste Solamente le manifestamos que era una buena
decisi16n

Le solicitamos que nos resumiera lo que habia aprendido o ganado durante la
psicoterapia Después de reflexionar por unos 3 o 4 munutos, contesté que lo mis
importante era saber que é1 "no soy un anormal, por sentir lo que siento", ya que todos
sus amigos (homosexuales y no homosexuales) le decian que estaba loco cuando lo veian
enojado o llorando Exterioriza que aunque todavia le falta mucho para ser fehiz, puede,

por lo menos, tratar de sentirse tranquilo y continuar con su "vida aun sin amor”.
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José Alberto continua diciendo que ha aprendido a conocerse un poco y esté tratando
de no hacerse més dafio, por lo que estd "poniendo todo mi empefio" para seguir en el
grupo de N.A,, ya que éste le ha ayudado mucho para no recaer nuevamente. Ademas,
después de la sesién de seguimiento le gustaria continuar con el tratamiento porque
todavia necesita la ayuda y desea conocerse un poco més. Le expusimos que
evaluarfamos su peticién y en la sesién de seguimiento, tratariamos de hacer un nuevo
contrato y establecer cuéles serian los objetivos por tratar en la psicoterapia. José Alberto
estuvo de acuerdo y manifesté que tenia un poco de miedo que la terapeuta le "dijera que
no porque ya habia acabado con la investigacion que estaba haciendo”. Le respondimos,
que el hecho de que estuviéramos realizando nuestra investigacién, no influia en la
decisién de brindarle la ayuda psicoterapéutica; inclusive le recordamos que cuando Ilegd
a su primera sesi6n le dijimos que le brindariamos la ayuda; aun cuando no nos autorizara
para publicar sus datos. Contest6 que era "cierto", pero no sabfa porqué llego a "pensar
eso". Nuestra respuesta fue que posiblemente porque como siente que en varias ocasiones
lo han abandonado y rechazado, €l esta predispuesto y busca a través de sus juicios
errados confirmar sus sensaciones o emociones, y no se arriesga a comprobar la
veracidad o no de sus juicios o pensamientos por miedo a sufrir otro desengafio.
Igualmente, le expresamos que su actitud era positiva al atreverse a solicitar la
continuacién del tratamiento; ya que esta es una manera de enfrentar sus miedos y hablar
sobre sus necesidades.

Se le enfatizé que €l tiene recursos para afrontar las dificultades que se le presenten
en la vida. Le indicamos que a través del corto tiempo de trabajo habiamos observado sus

cambios y sus decisiones que le favorecen. Igualmente, le expresamos que, sin duda,
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surgirdn otras situaciones que le causaran tristeza y rabia, pero podrd sobrellevarlas.
Sobre este asunto nos preguntd: jpor qué se le decia eso?. Para recordarle que esas
fortalezas est4n dentro de él - le respondimos - y que debe aprender a utilizarlas con mas
frecuencia. Ademas, porque nos entrevistaremos hasta dentro de un mes y era importante
que se probara asi mismo su capacidad de resolver independientemente, y en forma
satisfactoria sus frustraciones y decepciones. Nos manifest6 que comprendia y confirmé
que trataria de salir adelante sin recurrir a la droga, encerrindose en su cuarto o
abandonando el trabajo.

Después de este didlogo, continuamos conversando sobre el tipo de musica que
compartiamos en comin y las formas que tenemos para relajarnos cuando nos sentimos
tensos.

Antes de finalizar la sesion le reiteramos que el tiempo sin vernos era importante ya
que asi comprobariamos si lo logrado - a través de la psicoterapia - se mantenfa atn sin
nuestra supervision. Ademas le aseguramos que si no se sentia bien, y en una situacién de
urgencia, estabamos disponibles para verlo antes de que finalizara el mes, por lo que nos
podia contactar. Afirmé6 que se sentia tranquilo porque sabia que después nos veriamos y,
entonces, demostraria que no habia recaido con el consumo de la "piedra", ni habia
abandonado su trabajo porque se habia propuesto hacer su curso el préximo afio, por lo
que tenia que trabajar para ahorrar.

Le manifestamos que nos alegraba por él porque vefamos que estaba muy motivado
a desafiar sus frustraciones y decepciones y ganarles la batalla. Al respecto, solamente
nos sonrié y nos dijo que si. Nos despedimos y nos expresé que nos iba a extrafiar, le

respondimos que igualmente.
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Cabe sefialar que a José Alberto se le pregunto en dos ocasiones sobre sus suefios, sin
embargo indic que nunca sofiaba.

Tal como se habia programado, José Alberto acude a su sexta sesin, la expresiéon de
su rostro es de tranquilidad y al preguntarle, en general que, como estaba, nos respondi6
"tranquilo”. Detalla que continua trabajando y tratando de "lidiar" con sus problemas y
con su estado de 4nimo; ya que hay dias que se siente con mucha rabia y tristeza, pero
hace lo posible por levantarse e ir a su trabajo porque esta vez si quiere lograr su
propo6sito de ahorrar para su "curso de belleza". Igualmente, informa que no ha "recaido
ni con la piedra ni con su ex amante porque éste no se ha vuelto a aparecer”.

Narra que su "maméi estaba histérica" y habia armado tremendo alboroto en la
familia para que la regresaran a su casa (la sefiora se encontraba en casa de una de sus
hijas) porque aseguraba que a José Alberto lo habian asesinado o algo le habia pasado
porque éste no la habia llamado por dos dias seguidos. La fueron a dejar y como ¢l estaba
trabajando no lo encontré en casa, por lo que su maméi pregunt6 por él, en todo el
vecindario y llamé a sus tias y su papd. Su padre llegé cuando él (paciente) estaba
discutiendo con su mamé; y a pesar de que José Alberto lo vio llegar, continué diciéndole
a su mamé que lo dejara tranquilo, que cuél era el "sofoco” de ella con eso de que esta
muerto o que algo le ha pasado, cuando ella sabe perfectamente que estaba trabajando y
que se estaba portando bien. Su padre no se metié en la discusién, solamente se le quedo
viendo y lo escucho, después dijo: José Alberto tiene razén, te pones nerviosa por todo,
se quedo como un minuto mas y se fue.

Al respecto, preguntamos: Por qué creia que su papd fue a la casa. Respondi6

rdpidamente que a lo mejor era para comprobar si de verdad le habia pasado algo a él.
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Nuevamente le preguntamos, si era posible que su padre estuviera preocupado. Sefiala
que si, por lo que continuamos cuestionandolo sobre cémo se siente al saber que su papa
se preocupa por él.

Guard¢ silencio y después de reflexionar por 2 o 3 minutos contesté que no sabria
explicar, ya que se siente contento pero a la vez le causa mucha tristeza, junto con otros
sentimientos. Contintia reflexionando y agrega que a lo mejor estd sintiendo toda esa
"mescolanza" porque ha cargado tanta rabia que nunca se habia dado cuenta que su papa
se preocupaba por él. Ademaés, insiste que por eso quiere continuar con la terapia, ya que
lo "hace reflexionar de aspectos que nunca ha visto".

Se le respondi6 que de esa manera trabajariamos, ya que era importante que nos
concentraramos en las relaciones interpersonales con sus familiares y amigos en la
actualidad; viendo las cosas positivas y negativas y aprendiendo a reflexionar para que
pueda hacer elecciones que lo hagan sentirse satisfecho, y cuando se equivoque ser
flexible consigo mismo, ya que todos los seres humanos nos equivocamos.

También le aclaramos que no negédbamos la existencia de situaciones traumatizantes
en su vida que lo llevaron a reaccionar con tanta rabia y tristeza; pero se le puntualizd que
la tnica manera de reparar el pasado era reflexionando acerca de €I, llorarlo y dejarlo
atrds, modificando nuestra manera de sentir y actuar para que no nos influya en el
presente.

Le propusimos a José Alberto que continuariamos con la psicoterapia por un periodo
de doce semanas maés. Al respecto, sonri6 y expresd: [Gracias!.

Antes de finalizar la sesién le solicitamos a José Alberto que nos completara el

cuestionario postratamiento, lo llen6 y le agradecimos por su cooperacién y por habernos
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otorgado el permiso para escribir sobre su caso. Nos contest6 que esperaba que su historia
ayudara a ver cdmo los homosexuales, también tienen sentimientos y sufren, y que
muchos de ellos necesitan ayuda psicolégica.

Nos despedimos, manifestdndole que lo esperdbamos en la préxima sesi6n.

2.4. Anilisis e Integracién

2.4.1. Heterogeneidad y Homogeneidad de los Individuos Tratados

La muestra estudiada es homogénea en cuanto a la sintomatologia depresiva y la
infeccién del VIH+ o SIDA; sin embargo, es heterogénea en lo referente al sexo,

edad, nivel escolar y orientacién sexual (ver Cuadro J).

Cuadro 1. Casos estudiados segiin sexo, edad, nivel escolar y orientacién sexual

Sexo Edad Nivel escolar Orientacién sexual
Caso 1 Hombre 26 Secundaria incompleta | Heterosexual
Caso 2 Mujer 35 Secundaria incompleta | Heterosexual
Caso 3 Hombre 47 Primaria completa Heterosexual
Caso 4 Hombre 33 Secundaria completa | Homosexual

Fuente: Ana Cienfuegos de Achurra (2000).

Al realizar el anélisis e integracién se evidenci6 que los sentimientos de desilusién y

decepcion se encuentran presentes en todos los casos. Tres de ellos, de una manera u otra,
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manifiestan sentirse tristes, preocupados, no s6lo por su futuro, sino por el aspecto
econ6mico. Igualmente, todos mostraron indices patolégicos en la escala de Zung, pero
su severidad es variada: un caso presenté una depresién de minima a leve, dos indicaron
depresién moderada a notable y uno, mostr6 depresién severa a extrema.

En cuanto a los sintomas de ansiedad con respecto a la muerte y al proceso de morir,
todos reflejaron indices altos: De un puntaje méximo de ciento sesenta, todos sumaron
por arriba de la media. Tres de los casos presentaron una relacién con los indices de
depresién. Se observé que los que manifiestan un mayor grado de depresién en la escala
de Zung, mostraron igualmente un mayor grado de ansiedad hacia la muerte en la escala
de Collet - Lester. Solamente el caso niimero cuatro, tiene un grado de depresién menor
al de ansiedad hacia la muerte (ver Cuadro II); sin embargo, presenta mads problemas
psicolégicos. Estos datos son congruentes con los aparecidos en la bibliografia revisada,
la cual revela que el miedo o ansiedad a la muerte y al proceso de morir, se asocia con el
dolor psicolégico y depresién. Inclusive, se enfatiza que las personas que tienen un
trastorno psicol6gico mayor o que han observado cémo amigos o familiares han muerto a
consecuencia del SIDA, muestran tener un miedo mas intenso a la muerte y al proceso de
morir (Neimeyer, 1997). Sobre estos tltimos aspectos, se considera que el caso # 4,
ademis de presentar problemas mayores en el &mbito psicolégico, exhibe un mayor
indice en la escala de Collet - Lester, debido a que sus mejores amigos han muerto de

SIDA en un proceso largo y doloroso.
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Cuadro II. Relacién entre los indices de la escala de Zung y la de Collet - Lester.

Escalas Casol Caso 2 Caso 3 Caso 4
Zung 58 60 71 60
Depresién Leve Moderada Severa Moderada
Collett- Lester | 115 120 123 125

Fuente: Ana Cienfuegos de Achurra (2000)

Las reacciones fueron variadas al responder a las preguntas de la Escala de Miedo a
la muerte y al proceso de morir de Collett - Lester. El caso # 1 no hizo ningin comentario
al respecto, simplemente, llen6 la escala y la entregé. Los casos # 2 y 4 reflejaron cierta
ansiedad y expresaron sus motivos. En cambio, en el caso # 3, su angustia fue profunda,
que le impidi6 continuar respondiendo la escala.

Dos de los pacientes (caso # 2 y # 3) estaban siendo medicados por sus problemas de
ansiedad y depresion; sin embargo sefialaron que la medicacién poco les habia ayudado.

En cuanto a la motivacién por buscar la ayuda psicoterapéutica, la queja principal o
motivo de consulta del paciente, puede ofrecer pistas explicitas e implicitas. En este
aspecto, observamos que la motivacién principal radica en la insatisfaccién de cémo se
estan sintiendo y el deseo de no continuar con los sentimientos de tristeza, decepcién y
angustia que les agobia. Estos se relacionan con las pérdidas (de la salud, estabilidad
econémica, de relaciones y otras) a las cuales se estén enfrentando en la actualidad, y que
pueden o no, estar relacionadas con la cero positividad (tal como es el caso # 4).

Con relacién al medio por el cual decidieron buscar ayuda profesional;
practicamente todos fueron referidos; el primero acude a la consulta por recomendacién

de su hermana, dos casos (segundo y tercero) fueron referidos por sus médicos con el
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diagnéstico de depresién reactiva, y el cuarto caso, asiste porque se lo aconsejé el
sacerdote.

Al llegar a su primera sesién, observamos que las reacciones de cada paciente fueron
diferentes:

» Reaccién de choque y profunda tristeza debido al reciente diagnéstico de cero

positividad al VIH, como el caso de la sefiora Nora;

» Por otro lado, debido a la presencia de enfermedades relacionadas con el SIDA se
presentaron sintomas de angustia por la percepcién de la proximidad de la muerte,
por ejemplo, el caso del sefior Antonio.

» Con respecto a los otros dos casos, ambos se presentaron un poco tristes y
nerviosos. El joven Pablo, desde el inicio, mostraba una leve tristeza, hablé
pausadamente y no mantenia el contacto visual. En cambio, José Alberto, a pesar
de que no mantener contacto visual, su rostro no reflejé tristeza, sino hasta cuando
se mencionaron temas que lo afectaban; desde un inicio fue mas verborréico y con
una actitud defensiva. Manifestd que llegaba a consulta porque se lo habian
recomendado pero que "no sabia en qué le podia ayudar el tratamiento”.

Debido a la infeccion, tres de los casos (# 1, # 2 y # 3) sefialaron que desde que
conocieron su cero positividad tienen miedo de expresar su sexualidad por medio del
coito. Solamente el caso # 4 reporta que tenia una vida sexual activa con su pareja, pero
desde que termind la relacién, no ha tenido contacto con nadie més. Igualmente es
importante subrayar que todos los pacientes reportaron que carecfan de una educacién

sexual adecuada.
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Otro aspecto a destacar es el periodo de tiempo que tienen de conocer su diagnéstico.
Los casos # 1 y # 3 tienen cerca de afio y medio, y la paciente del caso # 2 tiene
solamente dos meses, aproximadamente. En cambio el # 4 tiene siete afios
aproximadamente, e indicé que cuando le reafirmaron su cero positividad, se deprimi6 y

se abstuvo sexualmente por un periodo aproximado de un afio.

2.4.2. Algunas Caracteristicas de la Infancia en el Desarrollo de la Depresién y
la Ansiedad Ante la Muerte

En los trabajos de J, Bowlby, Winnicot, Grinberg, Kenberg, Becker, entre otros
(1984, 1993, 1994, 1996, 1997) se destaca la necesidad de la vinculacién afectiva y de un
ambiente lo suficientemente seguro para que los seres-humanos puedan desarrollarse
sanamente. Es decir, el nifio que nace normal, si tiene un ambiente con estimulos
adecuados, de contencién, seguridad y afecto, puede desarrollar su "yo verdadero" y la
capacidad de establecer relaciones objetales estables y profundas, en donde hay una
"integracién normal de la genitalidad y la ternura" (Kenberg, 1996). Si la situacion es
adversa, inestable, de extrema friccién, violencia o carencias, y el nifio no recibe el amor
que necesita - ademas de la incapacidad de establecer vinculos afectivos normales - puede
desarrollar algiin trastorno afectivo o de ansiedad; inclusive la disociacién de la
personalidad o psicosis.

Los cuatro casos estudiados presentan diferentes historias, en las cuales las
experiencias de pérdidas o una inadecuada vinculacién en la infancia estén presentes. A

continuacién se presenta una reseifia:
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» Pablo (caso # 1) relata una historia de violencia en su nicleo familiar, en donde
sistemdticamente, durante su infancia, se sinti6 débil e inseguro. Ademis,
pertenece a un grupo familiar con un gran niimero de hijos (diecisiete), donde
probablemente a la madre se le hacia dificil brindarle la seguridad y el sostén que
su hijo necesitaba

» Nora (caso # 2) internalizé los sentimientos de rechazo, debido a que fue
"regalada” por sus progenitores.

» Antonio (caso # 3) internaliz6 los sentimientos de inseguridad, abandono y
tristeza frente a la pérdida por muerte: del padre y de varios hermanos. Ademés,
posiblemente por motivo de estos fallecimientos, su madre se haya deprimido
seriamente; por lo que es probable que recibié cuidados tipo custodia, alin cuando
ella haya tenido las mejores intenciones de brindarle cuidados carifiosos.

» José Alberto (caso # 4) se desarrolla en un medio familiar donde ambos
progenitores estuvieron ausentes. Su madre biolégica, 1o rechaza y lo entrega en
custodia a la abuela paterna a fin de resolver conflictos relacionales. Con respecto
al padre, a pesar de que convivié con él, la relacién padre - hijo fue distante y
rechazante. Ademas, la figura que desempefi6 el rol materno (abuela), también fue
una relacién patolégica caracterizada por la ambivalencia entre el amor, el
rechazo y la hostilidad.

Becker (1997) sostiene que la depresién o la melancolia es un problema de valentia o

coraje desarrollado en aquellas personas con miedo a vivir y quienes han abandonado
cualquier aspecto por un desarrollo independiente y estén totalmente inmersos en ayudar

a otros. Esta autorrestriccién sistematica en la que han vivido ha dado como resultado que
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"entre menos hace, menos puede hacer y méas impotente o incapaz y dependiente llega a
ser la persona" (Becker, E., 1997). Por lo tanto, mientras mas se acobarde el individuo
ante las dificultades y los desafios de la vida, naturalmente, més llegard a sentirse inepto,
por lo que més baja es su autovaloracién. Igualmente, Becker enfatiza que este miedo a
la vida conduce a la persona a sentir un excesivo miedo por la muerte; ya que existe un
deseo existencial de autoperpetuar su necesidad de dependencia y de complacer o agradar
a otros, més que todo a las figuras de vinculacién, debido a que la ansiedad de separacién
e inseguridad se han internalizado porque el dolor emocional y la frustracién constante
durante la infancia, han quedado grabados en ellos. De esta manera, la depresién, para
Becker, es la suma del terror a la vida y la muerte, y la necesidad ("hambre") por la
autoperpetuacion.

Igualmente sostiene que el miedo a la muerte es universal y natural. Estd presente en
todas las personas, pero de una manera defensiva es negado, a través de nuestra habilidad
de ser un punto de valor primario en un mundo lleno de intenciones, en el cual se debe ser
capaz de sostener una sensacién positiva de autoestima, lo que hace que los problemas
psicolégicos sean menos susceptibles de desarrollarse. Ademés, afirma que las
experiencias traumaticas tempranas pueden aumentar las ansiedades naturales y miedos
posteriores.

Concluyendo se puede decir que la hipétesis expuesta con relacién a las experiencias
de la nifiez que predisponen a un individuo a responder patolégicamente ante una
pérdida actual, son congruentes con los testimonios presentados a través de la historia
clinica de los casos estudiados. En consecuencia, es posible afirmar que estas

experiencias probablemente son factores de vulnerabilidad para el desarrollo de la
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depresién y ansiedad o miedo hacia la vida o muerte ante eventos actuales. De la misma
manera, vale la pena aclarar que estas experiencias no les brindaron a los pacientes, bases
sélidas para su autoestima. En todos lo casos se observa que no internalizaron fuentes de
validacién, por lo que necesitan en todo momento, agentes externos para reforzar su
valor como personas; ademéas son, excesivamente vulnerables a las frustraciones y

pérdidas, que para bien o para mal son parte de la vida misma.

2.4.3. Dindmica y Estructura Mental de los Pacientes

La consolidacién del yo, superyo y ello como estructuras intrapsiquicas generales, en
donde hay un yo fuerte que muestra flexibilidad para manejar los distintos factores de
estrés de la vida, sin recurrir a defensas inflexibles y repetitivas; son importantes para que
una persona tenga una adaptacién psicosocial saludable. Si el yo es débil, y no reprime
los factores inconscientes derivados del ello, el sujeto puede sufrir procesos de
desintegracién y ser incapaz de resistir la tensién de la represién constante con la
consecuente aparicion de sintomas o defectos de caracter.

Igualmente, la estructura del superyo que se origina con la internalizacién de las
imégenes objetales - representada en la identificacién con el padre y la madre - los cuales
personifican a las figuras de autoridad que castigan o recompensan y que pueden
fantasearse como extremadamente hostiles e irreales y reflejan "malas" representaciones
del si mismo y del objeto, o las representaciones objetales ideales del yo que constituyen

el nicleo del ideal del yo, pueden obstaculizar la internalizacién de la imégenes
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parentales més realistas, perpetuando un superyo no integrado de caracteristicas
defensivas sédicas y primitivas que también obstaculizan los niveles superiores de
integracién y desarrollo de los sistemas de valores internalizados que promueven las
exigencias sadicas de perfeccion.

Cabe sefialar que los procesos defensivos se inician como adaptaciones creativas y
saludables y, a través de la vida, continan trabajando adaptativamente con la finalidad de
evitar o manejar algin fuerte sentimiento de amenaza, usualmente de ansiedad; un dolor
profundo, u otras experiencias emocionales que lo desorganizan. Son también una forma
de mantener la adecuacién personal. Sin embargo, estos procesos defensivos tienen sus
desventajas cuando son rigidos e inflexibles porque puede haber una distorsién de la
realidad, entonces, no ayudan a las personas a tomar parte activa en la solucién de
problemas interpersonales, o se niegan las limitaciones y problemas que se experimentan,
entre otros. Es decir, su empleo puede llegar a ser problemético de acuerdo con el grado
como incapacitan las habilidades de la persona para manejar con efectividad las tareas
cotidianas.

En los casos estudiados encontramos que la constelacién de procesos defensivos,
algunos fueron de carécter primitivo, tales como: la introyecci6n, ambivalencia afectiva y
aislamiento afectivo. Otros de carécter secundario, entre ellos: el ataque a sf mismo y la
idealizaci6n.

En tres de los cuatro casos (Véase casos # 1, # 2 y # 4) se observé la existencia de
un anhelo inexpresado de recibir amor y apoyo, y, a 1a vez, resentimiento subyacente,
especialmente hacia los padres por no haberles proporcionado el amor y los cuidados

necesarios que esperaban. La idealizacién es otra defensa utilizada inadecuadamente
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(Véase caso # 2). Asi se contempla que por la bisqueda de un ideal de una familia con la
figura paterna presente, la sefiora Nora ha establecido relaciones maritales estables con
compaiieros desconsiderados e irresponsables. El aislamiento afectivo, también fue
utilizado en todos los casos, pero en grados variables. El sefior Antonio y el joven José
Alberto fueron mas rigidos al utilizar este Gltimo proceso defensivo, el cual no les estaba
favoreciendo para sobrellevar la enfermedad al primero y la ruptura amorosa al segundo.
Igualmente, todos de una manera u otra, ya sea, conscientes o inconscientemente se
autoagreden o se han vuelto contra sf mismos, como una manera de reducir la ansiedad de
separacion.

En la personalidad de los casos analizados observamos que los rasgos neuréticos y
caracterolégicos de tipo depresivo estaban presentes en todos ellos. Solamente en uno de
los casos, existian rasgos patolégicos mas acentuados (Véase caso # 4), cuyos limites
estructurales entre el ello y el yo en el 4rea de impulsos eran débiles y con serios
trastornos en su identidad.

El miedo a la muerte o "ansiedad a la aniquilacién" y el temor a la pérdida de amor y
abandono, es el temor y el conflicto, que puede considerarse como un comiin
denominador en los pacientes tratados.

Todos presentaron rasgos sadomasoquistas en sus relaciones interpersonales o hacia
si mismos, asf como una baja autoestima. Ademas, los sentimientos de rechazo estin
presentes e inconscientemente tienen la conviccién que se lo han ganado por sus faltas
personales y que en un futuro es inevitable ese rechazo, si alguien los conoce

intimamente y se llegan a enterar de que estén infectados con SIDA.



2.5. Reflexiones Sobre el Proceso de Duelo Ante el Problema del VIH o SIDA

L. Grinberg (1994) sostiene que toda preocupacién por el "self' (yo mismo)
generalmente, involucra una preocupacién por el "sentimiento de identidad", el cual
incluye tres vinculos de interaccién que son: el vinculo de integracién espacial (que
tiende a la diferenciacién e incluye al "self corporal”), el de integracién temporal (que es
el vinculo entre las distintas representaciones del "self en el tiempo", pero estableciendo
una continuidad, que fundamenta el sentimiento de "mismidad") y el vinculo de
integracién social (que se refiere a 1a connotacién social de la identidad, dada por la
relacién de los aspectos parciales del "self" y aspectos parciales de los objetos mediante
los mecanismos de identificacién).

Siguiendo a Grinberg, hemos observado que ante el diagnéstico o durante el
transcurso de la enfermedad del VIH+ o SIDA se puede desarmar no solamente, el
sistema inmunolégico del infectado (yo corporal), sino también puede romperse el
vinculo de integracién temporal debido a que puede desorganizarse el "self temporal” del
individuo al verse enfrentado a la muerte. También, se puede producir una crisis
producto de la segregaci6én familiar y social, debido a que esta enfermedad ha llevado a
que se destejen las redes de referencia y sostén del sujeto y su familia que son la base de
la representacién social.

No es lo mismo infectarse, enfermar y agonizar de SIDA que de otra enfermedad. El
paciente con VIH o SIDA lleva no s6lo el miedo a la invalidez fisica y mental, sino

también la vergiienza y el temor a contagiar a sus allegados y se concibe como alguien
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que expone a otros al contagio. También a menudo son culpados de haber causado su
condicion a través de conductas de riesgo, tales como la promiscuidad, homosexualidad,
y abuso de drogas. Por lo que los infectados tienden a aislarse voluntaria o forzosamente,
haciendo dificil que los mismos exijan la ayuda a las redes de soporte naturales como
son la familia, amigos e instituciones. En consecuencia, los afectados deben vivir y morir
con el conflicto que les genera el enojo, el miedo y el rechazo. En la mayoria de los casos
son excluidos de sus grupos, quedando expuestos al desamparo por la no-pertenencia
impuesta. Por lo que este vacio de la funcién social produce la pérdida de la
representacion social, que también es sostén de la identidad. Entonces se genera una
desorganizacién que puede desembocar en una crisis de identidad y alterar la estructura
del infectado.

Es asi como estas crisis que se presentan en el paciente con VIH+ o SIDA, son
vividas por éste como una agresién a su identidad. Esto sucede porque las pérdidas
asociadas a la infeccion generan para la persona una serie de experiencias que quebrantan
su estima y su autoimagen. Estas consideraciones no van dirigidas sélo hacia las pérdidas
importantes, como la salud (primeras infecciones), la posible pérdida de la vida a una
edad que todavia no se lo esperaba, el apoyo psicosocial; sino también hacia los pequefios
sucesos de la vida diaria, que transmiten a la persona su incapacidad para superar la
infeccion. Igualmente a ellas, también van asociadas una serie de fantasias y ansiedades
que estén enlazadas con el problema de identidad y el miedo al cambio que se tiene que
dar para afrontar la infeccion.

El aparato psiquico debe hacer frente no sélo al trauma, al dolor que involucra todo

duelo, sino tambi¢n a cantidades adicionales de excitacién provenientes de la totalidad de
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la situacién traumética; ya que cuando se trata del VIH+ o SIDA son varias las pérdidas
por procesar. Aparecen altibajos clinicos y animicos que dificultan las 6rdenes de
decatectizar (desvincular) el objeto amado y seguir catectizindolo, éstas operan
simultdnea y sucesivamente en forma violenta, exponiendo el aparato psiquico a un alto
grado de desestructuracion.

Por otro lado L. Grinberg (1994) enfatiza que debido al duelo por las partes perdidas
del "self", pueden darse diferentes actitudes que configuran el proceso de elaboracién.
Este podré asumir caracteristicas normales o patolégicas de acuerdo a las circunstancias,
al estado del yo y a la calidad de culpa que hubiese predominado en las respectivas
experiencias. Frente la infeccién del VIH o SIDA hay posibilidad de encontrarse ante la
elaboraci6n patolégica del duelo por las partes perdidas del yo. Cuando este sentimiento
de pérdida no es tolerado, se puede buscar una salida manfaca o depresiva a la situacion;
esto puede llevar a un verdadero empobrecimiento de la ‘vida emocionai de la persona;
aumentando las tendencia‘s destructivas y dafiando el‘ cardcter y el sentimiento de
identidad.

La alternativa serfa poder elaborar dicha vivencia maniaca o depresiva, recurriendo a
la capacidad del individuo de estima y confianza en si mismo, para atenuar los aspectos
destructivos y abrir la posibilidad de reparar lo dafiado en su yo, y elaborar la pérdida de
esas partes. En consecuencia hay que ayudar al paciente a que él mismo reoriente su
personalidad alrededor de una fuente de significado estrecha y convincente de
autosubsistencia. Si la muerte es mas o menos inminente el nexo de permanencia, por el
que el infectado permanece o se mantiene idéntico asi mismo a través de las pérdidas

vinculadas al proceso de enfermedad. Esto supone que el paciente con VIH o SIDA
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pueda vivir sus experiencias cotidianas, sin que contintie lesionando la imagen que posee
de si mismo, ni en su nivel de estima.

En conclusién, los efectos psicolégicos a mediano y largo plazo, también estin
relacionados con las habilidades en la vida para efectuar posibles cambios de papeles,
relaciones interpersonales y, en ocasiones, modos de vida. Por consiguiente, el individuo
con VIH o SIDA debe redefinir su propia identidad; sus cambios deberdn suponer una
transformacién que posibilitara su reorganizaci6én ante la nueva situacién. En ello
influirdn su capacidad para adaptarse a las nuevas modificaciones que le ayuden a
mantener sus estructuras internas y externas, asegurdndole un sentimiento de
continuidad. Es decir, de una forma dialéctica, a través de los cambios o discontinuidades
que se dan en la vida, producto no sélo de la enfermedad, el enfoque psicoterapéutico
para el infectado, debera ayudarlo a conservar ese sentido de continuidad del sf mismo o

de su identidad y a que logre los cambios a través de dicha continuidad.

2.6. Resultados Sobre 1a Evaluacién del Tratamiento

Al analizar el proceso terapéutico de cada caso de acuerdo con el criterio de
validacién social en la evaluacién de los efectos terapéuticos, se puede mencionar que, a
través de lo observado en las sesiones y lo referido por los pacientes, a partir de la
segunda sesion; se fueron presentando cambios a nivel conductual, subjetivo y alivio de

sintomas. A continuacién, un resumen integrativo:
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» En el 4mbito subjetivo, todos sefialaron sentirse un poco mejor a medida que
transcurria el tratamiento.

> Se reportaron cambios de conducta, por ejemplo, salir a indagar por un trabajo,
bisqueda de ayuda en el 4mbito espiritual, realizar actividades recreativas y
abstinencia al consumo de drogas (tal como son los casos # 1 y #4).

> Informaron que sus sintomas habian disminuido. En el caso # 1 los de ansiedad
ante el consumo de alimentos, en los casos # 2 y #3 sus sintomas de ansiedad y
angustia ante el miedo a la muerte. Ademés, todos reportaron que sus sentimientos
de tristeza habian disminuido.

» De manera general, los pacientes afirmaron que el tratamiento les ha ayudado a
superar sus miedos y manejar sus frustraciones.

> En las sesiones se observé que los pacientes, poco a poco, fueron venciendo sus
expresiones de tristeza y angustia, ya que disminuyeron el llanto, y sus patrones
de pensamiento inadecuado. Igualmente, se hizo mas evidente el contacto visual
entre paciente y terapeuta. La postura corporal mejord, ya que en un inicio, ésta
fue contraida y con ciertos rasgos de ausencia; en cambio al finalizar el
tratamiento esta fue de més acercamiento y seguridad.

En cuanto a la evaluacién del tratamiento, a la pregunta: ;Cuénto le ha ayudado el

tratamiento con respecto a los problemas que sefialé que tenia al inicio del tratamiento?,
en una escala de nada, casi nada, poco, medianamente y mucho, los cuatro pacientes

seiialaron que el tratamiento les habia ayudado mucho (Ver Cuadro IIT)
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Cuadro ITI. Resultados sobre la ayuda del tratamiento con respecto a los problemas presentados

Mucho | Medianamente | Poco | Casi nada | Nada
Caso # 1 X T
Caso #2 X
Caso #3 X
Caso #4 X

Fuente: Ana G. Cienfuegos de Achurra, 2000.

A los pacientes, también, se les solicité que evaluaran cuénto le habia ayudado el
tratamiento sobre la base de las siguientes 4reas: Estado de 4nimo, confianza en sf mismo,
relacién con otros, disfrute de la vida, cuidado de si mismo, y crecimiento y conocimiento
de si mismo. Los resultados son favorables, ya que se evidencia que en la mayoria de las
areas los pacientes reportaron cambios que van de poco hasta mucho (Ver Cuadro IV).

Con respecto a la duracién del tratamiento, tres sefialaron sentirse satisfechos.
Solamente el joven José Alberto, solicit6 que se le extendiera el tratamiento y se decidié
continuar con el paciente por un periodo de doce semanas més, con el objetivo de trabajar

sus problemas de relaciones objetales y continuar apoy4ndolo emocionalmente.
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Cuadro IV. Autoevaluacién sobre la efectividad del tratamiento con respecto al estado de
4nimo, confianza en si mismo, relacién con otros, disfrutar de la vida, cuidado
de sf mismo, y crecimiento y conocimiento de si mismo.

Areas Nada | Casinada | Poco | Medianamente | Mucho
Estado de animo XXXX
Confianza en si mismo X X XX
Relacién con otros X XXX
Disfrutar de la vida X XX X
Cuidado de sf mismo XXXX
Crecimiento y conocimiento X XXX
de si mismo

Fuente: Ana G. Cienfuegos de Achurra. 2000.

De acuerdo, a cuén satisfecho se encontraba el paciente con respecto a los resultados

del tratamiento, todos sefialaron que se sentian completamente satisfechos debido a la

buena relacién que se habia establecido con la terapeuta (Ver Cuadro V).

Cuadro V. Grados de satisfaccién con respecto a los resultados tratamiento.

Completamente | Bastante | Medio Algo Bastante |Completamente
satisfechs satisfecho | satisfecho | satisfecho | Satisfecho [ Insatisfecho
Caso # 1 X
Caso #2 X
Caso #3 X
Caso#4 X

Fuente: Ana G. Cienfuegos de Achurra (2000).

En general, se ha evidenciado una disminucién progresiva en la sintomatologia

depresiva y de ansiedad, asi como una mayor aceptacion al diagnéstico y la enfermedad o
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las pérdidas de indole personal (relacionadas o no con la enfermedad) que han sido los

factores precipitantes de la depresién.



CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.



1. CONCLUSIONES

> Losresultados obtenidos sugieren que la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia
de Bellak, ayuda a mejorar la calidad de vida del paciente con VIH o SIDA con
sintomatologia depresiva. Cada uno de los pacientes tratados logré un alivio
sintomatico, reportaron cambios en su experiencia subjetiva y a nivel conductual.

» Las personas que se beneficiaron del tratamiento, mantuvieron su mejoria después de
ser evaluados en su sesién de seguimiento. Cabe sefialar que se ha mantenido un
contacto con ellos y el restablecimiento todavia se mantiene.

> El anélisis clinico exhaustivo de cada paciente y la flexibilidad que nos ofrece la
P.B.1.U. para utilizar las técnicas (de "insight", cognitivo - conductuales, sistémicas y
farmacolégicas, entre otras) acorde con la individualidad de cada paciente y su
problema, facilitaron que la intervencién fuese efectiva en cada uno de los casos
presentados.

» A pesar de que el nivel educativo es bajo en tres de los cuatro pacientes intervenidos,
ellos mostraron buenas habilidades de concentracién, memoria e inteligencia para
tener un apropiado "insight" y beneficiarse de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de
Urgencia a través de las técnicas de "insight", por lo que dentro de la intervencion se
utilizaron las técnicas antes mencionadas como las cognitivo - conductuales, de
relajacién, de educacién y apoyo, entre otras.

> A través de sus habilidades para llegar a envolverse en el entendimiento de sus

problemas, formar una alianza terapéutica e internalizar las ganancias del tratamiento,
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los pacientes no s6lo incrementaron el entendimiento de la dindmica de sus sintomas;
sino que también los controlaron y dominaron para que las ganancias del tratamiento
fueran persistentes, ain después de terminado el ﬁmo. Igualmente, hicieron
cambios en los componentes de los conflictos o problemas relacionales que
presentaron € incrementaron el sentido de tener una aliada en la lucha para superar los
aspectos repetitivos de autoagresion.

Los pacientes efectuaron la contribucion méas importante para el logro de los
resultados positivos de] tratamiento debido a que se motivaron a continuar el proceso
de autoobservacién y elaboracién entre sesiones, por lo que los cambios parciales y
pequefios fueron de carcter acumulativo y el trabajo de elaboracién continud; aun
después de terminado el tratamiento.

La relaci6n terapéutica - en la cual se pueden contemplar las variables individuales y
de personalidad tanto del paciente como del terapeuta - influyé para que los pacientes
se mantuvieran motivados a continuar voluntariamente con el tratamiento. Esta se
bas6 en una alianza positiva, tratando de trabajar los problemas actuales, y ambos,
paciente y terapeuta, se comprometieron con el desarrollo del proceso terapéutico.

En cuanto a la investigacion se encontraron limitaciones para el montaje del estudio;
asi como para la materializacion de este tipo de investigacion. En este aspecto,

hubieron dificultades para la obtencién de la muestra.



2. RECOMENDACIONES

La Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia ha mostrado ser un enfoque efectivo
para tratar la depresi6n en pacientes con VIH o SIDA, no solamente en términos de ajuste
al estatus de cero positividad, sino también, en la adaptacion a las pérdidas, a las cuales se
va enfrentando el paciente, que son propias de la enfermedad o de la vida misma. Por lo
que es recomendable ofrecerle esta ayuda a dichos pacientes; manteniendo presente que
este proceso necesariamente debe incluir las asunciones acerca de la vida, redefinicién de
prioridades, estableciendo nuevas metas de acuerdo a las limitaciones que ellos puedan
tener.

Favorecer e instalar expectativas de mejorfa que ayuden a inducir cambios, no
solamente en las expectativas de su efectividad personal, sino en el logro de dichos
cambios, a través de la adquisicién de nuevas habilidades que le ayuden a continuar con
su vida.

Es importante que el ambiente sea seguro, para que el paciente pueda expresar sus
pensamientos y emociones; reconocerles su credibilidad y facilitarles una buena alianza
terapéutica basada en el apoyo calido.

Si la muerte es mas o menos inminente es recomendable que el terapeuta le garantice
al paciente su disponibilidad, equilibrando entre proveer todo lo necesario y limitar la
sobre implicacion y el control. Es decir, algunas personas con SIDA tienen la voluntad
de comunicarse e interactuar en su proceso de agonia, pero hay quienes se aislan, por lo

que hay que asegurarse que estas personas sepan que pueden contar con su terapeuta y
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hablar de la muerte si asi lo desean. Sin embargo, el paciente es el que debe marcar el
paso y el tema en la intervencién.

Con respecto a este tipo de estudio, a pesar de las limitaciones y dificultades que se
puedan encontrar es este trabajo, es aconsejable continuar investigando sobre el proceso y
resultado conjuntamente, ya que al combinar estos dos aspectos, la investigacién
psicoterapéutica es més abarcadora y permite observar al terapeuta como variable en este
proceso. En consecuencia, en investigaciones futuras es recomendable considerar las
cualidades especificas del terapeuta, ya que como persona tnica que es, también brinda

su aporte para que el tratamiento sea efectivo.
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Nombre

ANEXO #1
CUESTIONARIO - GUIA

Datos Generales

3. Fecha de nacimiento

F <N

10.

1.

. Lugar de nacimiento

Edad

5. Sexo

Estado civil

Direccién y teléfono

Escolaridad:

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Universidad incompleta
Universidad completa
Vocacional

Ocupacién:
Desocupado (a)
Empleado (a)

Estudiante

Ama de casa

Otro

(especificar).

Su nivel socioeconémico es: Bajo , Media bajo , media
media - alta , Alto

Generograma de las personas con las que vive

Problema actual

12. ;Describame qué tipo de problemas tiene?

13. ;Qué es lo que més le preocupa y quisiera que le ayuddramos?

14. ;Podria explicarme desde cuando se siente asi?
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15

C.

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26
27
28

29

30

31

264

{Antenormente, cémo ha resuelto estos problemas?
Historia personal

(Anteniormente se ha sentido como se siente ahora, y cudles fueron esas
circunstancias o eventos que lo llevaron a sentirse deprimido y/o angustiado?

+Ha estado antenormente bajo tratamiento psiquudtrico o psicolégico?. Si _ ,No __
En caso positivo ;cuéndo, por qué, qué caracteristicas tenia, c6mo se resolvié?
Sabemos que usted es portador del VIH o SIDA ,C6mo se siente ante ese hecho?

(A través de que via se contagi6? Transfusién de sangre , Contacto sexual ,
Por compartir jeringuillas

(En la actualidad, usted requiere asistencia considerable y un cuidado médico
constante? No rara vez , ocasionalmente ,
frecuentemente , constantemente

Ha estado hospitalizado por enfermedades relacionadas con el SIDA? Si R
No

En caso positivo ;Cémo se sint16?
(Cuil es su vis16n de la muerte ahora que usted sabe que tiene SIDA?

(Ha pensado alguna vez senamente en quatarse la vida? Si , No .En
caso afirmativo, ;Cuindo?

(Lo estd pensando ahora? Si , No

En caso afirmativo, ;C6mo y cuindo?
(A quiénes les ha dicho que tiene VIH o SIDA?

,Ha recibido apoyo de sus familiares o de las personas que le son mis sigmficativas?
Si , No

,Como se siente ante el hecho de que solo usted y su médico saben que tiene VIH o
SIDAZ? (Si corresponde)

Enumere, ;Cudles son sus tres miedos més importantes?
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(Comparte, 1gual que antes, actividades recreativas con su famihia y amigos
cercanos?

¢, Cudles son sus hobbies, actividades y otros intereses? 1,Las realiza?, en caso
afirmativo, jcon que frecuencia?, en caso negativo, (por qué?

(Tiende a hacer amigos con facilidad?

Una vez que ha hecho amigos, ;Los mantiene?.

(C6mo son sus relaciones con sus amistades, compafieros y conocidos?
(C6mo han sido sus experiencias amorosas? ;Ha tenido muchas desilusiones?
+En el pasado cudles han sido sus metas?.

(Cudles son sus metas en la actualidad?

(Antes de ser diagnosticado con VIH o SIDA, ;Ha temdo usted enfermedades u
operaciones importantes? Si ~ , No

LComo se sint16?

(En la actualidad es su vida sexual satisfactoria? Si ~ ,No

En caso negativo, Qué problemas tiene?.

+Con cuanta frecuencia tiene usted relaciones sexuales?.

(Con cuinta frecuencia e intensidad tiene actividades masturbatorias?
+C6mo sc siente al respecto?

{Cudl es su orientacién sexual? Heterosexual , Bisexual , Gay ,
Lesbiana

{C6mo se siente ante este hecho? (S1 es bisexual, gay o lesbiana)
(Sabe su pareja que usted es bisexual? (Si corresponde)
(Utiliza a los trabajadores sexuales (Prostitutas/os) para satisfacerse sexualmente?

Saben sus padres o sus familiares mis cercanos, con seguridad de que usted es
homosexual? (Si corresponde)
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52 (Cuil fue la reaccién de ellos al enterarse? Indiferente , Aceptante .
Tolerante , Hostil , Otros

53 (Enla actualidad aceptan sus padres su condicién homosexual?. (S corresponde)

54 Si los padres no estin enterados de su condicién homosexual, ; Cémo se siente ante
este hecho?, (Es posible que ellos lo sospechen?

55 (Cudnto tiempo hace que est casado (a), separado o divorciado? (S1 corresponde)
56 ¢Cémo son sus relaciones con su cényuge o su pareja? (S1 corresponde)

57 (Est& emocionalmente implicado en otra relacién, ademds de la que mantiene con su
conyuge?

58 (Ha temido separaciones, matrimonios, relaciones eventuales o divorcios previos?
59. En caso positivo, {Por qué y cémo fue esa separacion?

60 (Cuintos hyjos tiene? (s1 corresponde)

61 ,Coémo serelaciona con ellos?

62 (Enlaactualidad, con quién més vive en su casa?

63 ¢ Cémo es la convivencia en su casa?

64 ;Qué tipo de drogas consume? (Frecuencia, duracién de la ingesta, cantidades y
modalidad de ingestién)

65 (Qué tipo de problemas alimenticios tiene?

66 ;Tienc problemas con el suefio? Insomnio ____, Hipersomma

67 (Suele levantarse descansado? En caso negativo, (Por qué?

68 ¢Ha tenido algun suefio recurrente? En caso positivo jcudl es?

69 (Como se desempefia actualmente en su trabajo u otras actividades?

70 (Cudles son sus ocupaciones actuales?, ;En general, esté satisfecho/a con las mismas?
71 (En cudl tipo de rehigién fue educado?

72 ¢Enla actualidad, cudl es la religién que profesa? ;Tiene algiin problema al respecto?
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73 ¢ Con quién se cri6? Solo madre , Solo padre , Ambos padres,
Tios , Abuelos Otros (especificar) .

74 {Co6mo fue la convivencia con ellos?
75 (Satisficieron sus necesidades afectivas sus padres o sus sustitutos?

76 (Considera usted que fue un hijo deseado?  Si , No

77 En caso negativo, ;Por qué? Y ,Por cudl de los padres? Padre , Madre
0 Ambos

78 ({Cbémo fue la relacién y el trato de sus padres para con usted en la mifiez?

79 Fue alguna vez amenazado o castigado? Si , No

80 En caso positivo, ;Cuédles fueron los métodos de castigo?.  Fisicos , de
humillacién o rechazo {C6émo se sint16 al respecto?

81 ; Satisfacia usted las exigencias de sus padres?. Si » No

82 En caso negativo, ;, Cémo se sinti6 al respecto?

83 (Estén sus padresvivos?Si _ , No

84 En caso negativo ;Qué edad tenfa usted cuando murieron?
85 (Cémo se sinti6 ante ese hecho?

86 (Cudl fue la causa de muerte de su padre o madre?

87 S1aun viven, ;Qué edad tienen actualmente?

88 ¢ Estan sus padres juntos? Si . No

89 En caso negativo ;Qué edad tenfa cuando se separaron?
90 ;Cbémo se sint16 ante ese hecho?

91 ¢Con cudl de los padres fue més apegado?

92 ;Ha ocurndo en su nifiez alguna situacién emotivamente traumatizante?

93 (Qué edad tenfa?, ;Coémo se sint16?
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94 ;C6mo se llevaba con sus padres? Ponga algin ejemplo de esta relacién

95 (Qué juegos recuerda de la etapa de la miiez? ;Con quien solia jugar? ;Disfrutaba
de esos juegos? ;Qué era lo que miés le interesaba?

96 ;Tenia con quien compartir sus intereses y sus fantasias?

97 ,Cémo se relaciondé con sus compafieros/as de clases o con los amigos con quien
jugaba?

98 ,Recuerda, o le han comentado que usted recibi6 ayuda psicolégica o psiquidtrica
durante su infancia? En caso afirmativo, ;Sabe el motivo?

99 ;A qué edad comenz6 la escuela? ;Recuerda s1 fue problemético este hecho? En caso
afirmativo, ;Por qué?

100. ;Fue un buen estudiante? En caso negativo, ;qué dificultades tenia?
101  En general como usted definiria su infancia feliz o infeliz ? ;Por qué?

102 ;Cémo fue su estado de salud durante la adolescencia? Recuerda alguna
enfermedad o tuvo algin accidente o intervencién quirirgica?

103  S1 es mujer la que consulta, jcuindo tuvo su primera menstruacién?, ;estaba
informada?, ;C6émo reaccioné?, jtuvo algin tipo de problema?

104  ;Particip en juegos sexuales de tipo exploratorio con otros mfios/as?
105  ;Fue alguna vez pillado y amenazado o castigado por este tipo de juego?
106  ;Fue seducido por un adulto en su infancia o nifiez?

107 ;Ha expermentado algin trauma sexual?

108  En caso positivo ;Cémo fue ese trauma?

109  ;Qué edad tenia cuando se masturbé por primera vez?

110  ,Cuidnta informacién sexual obtuvo de sus padres? Mucha , Alguna
, Poca , Ninguna .

111. A qué edad realiz6 su primer relacién sexual?
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112 ;Cuil fuela edad del compafiero, con quen realizé este primer acto sexual?
Menor , Igual , Mayor

113 ;Quén 1mcié esta actividad? Usted , Compaiiero , Mutuamente

114  ;Cémo fue esta primera expeniencia? Dolorosa , Placentera ,
Placentera y dolorosa Indiferente

115 ,Espera conseguir mejoria con esta intervencion? ;En qué sentido?

116 ,Esta animado para colaborar acivamente en la consecucion de esta mejoria?
117  (Hay alguna persona en su entorno que pueda colaborar en este tratamiento?
118  ;En general, ;tiene algin temor, duda o posible dificultad con el tratamiento?
D. Historia familiar

119  ;Cuil es el estado c1vil de sus padres? Unidos , Casados ,
Divorciados , Separados , Viudo/a

120. Edad de su padre y madre cuando se um6 , casd , divorci6 ,
Separd , 0 enviud6

121  ,Cual es la escolaridad de su padre y su madre?

122 ;Cuantos hermanos tiene?

123 ;Qué niimero es usted dentro de ellos? (St corresponde)

124  ;Cémo se ha relacionado con ellos, mfiez, adolescencia y en la actualidad?
125  ;Cudl de los hyjos considera usted que ha sido el preferido de la madre?
126  ;Cémo se ha sentido al respecto?

127  {Cudl de los hyjos considera usted que ha sido el preferido del padre?

128.  ;Cémo se ha sentido al respecto?

129  ;COomo han sido las relaciones de sus padres?.

130  ¢De que manera le ha afectado ese tipo de relaciones de sus padres? (Si
corresponde).
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131. ;Cbémo ha sido el cardcter de su madre?
132. ;Cbémo ha sido el caricter de su padre?

133.  ;Dentro de la familia que tipo de enfermedades han sufrido?. Por linea materna y
paterna (psicolégicas y médicas).
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E EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

A. ASPECTO GENERAL G. EXPRESIONES L. MEMORIA
1 Muy descwdado AFECTIVAS 1 Fyacién
2 Descuidado 1 Ausentes 2 Evocacién
3 Leve descuidado 2 Muy reducidas 3 Inmediata
4 Normal 3 Normales 4 Largo plazo
5 Leve Rebuscado 4 Acentuadas
6 Rebuscado 5 Libiles M. CONSCIENCIA DE
7 Extrafio 6 Explosivas (llanto o 1ra) LA ENFERMEDAD
7 Incongruentes 1 Ausente
B ACTIVIDAD MOTORA 2 Incongruente
1 Bloqueada H. PERPLEJIDAD 3 Presente
2 Lenta 1 Leve _ o
3 Normal 2 Meda N. CRITICA
4 Inquicta 3 Grave 1 Ninguna
5 _Agtada 4 Muy grave 2 Incongruente B
3 Temporal
C EXPRESION DEL ROSTRO |L ORIENTACION 4 Espontanea parcial
1 Tnste 1 Alopsiquica - 5 Racionalizacién
2 Normal Mundo externo 6 Adecuada
3 Inquieta 2 Autopsiquica o 7 Congruente
4 Excttado Personal
5 Labilidad 3 Tiempo O. DISCURSO
1 Ausente (mutismo)
D. MIMICA J. ORGANIZACION DEL 2 Interrumpido
1 Amimia - bloqueo PENSAMIENTO 3 Hipoproductivo
2 Hipomimia (Coherencia 16gico - formal) 4 Normal
3 Tensi6n 1. Curso del pensamiento 5 Verborrea
4 Normal 11 Concreto 6 _Lagorrea
5 Hipermimia 12 Tangencial 7 Lagorrea sin control
6 Discordancia 13 Normal 8 Alternancia
7 Estereotipias 1 4 Circunstancial B
15 Perseverativo P. ESTADODE ANIMO
E. ACTITUD DURANTE 1 6 Bloqueado 1 Tnste
LA ENTREVISTA 1 7 Incoherente 2 Normal
1 Cooperacién buscada 2. Contenido del 3 Euférico
2 Cooperacién normal Pensamiento 4 Oscilaciones
3 Pasividad leve 21 Desreal
4 Pasividad acentuada 22 Ideas fijas OBSERVACIONES
5 Oposici6n acentuada 23 Obsesiones
6 Negativismo 24 Fobias
7 Vanable 25 Normal
2 6 Idcas delirantes
F. MANIFESTACIONES 27 Delinos
DE ANSIEDAD
1 Ausencia paradéjica K. PERCEPCION
2 Reducida 1 Ilusiones o
3 Normal 2 Alucinaciones
4 Leve 2 1 Psicosensoriales
5 Moderada | 22 Somiticas
6 Grave 2 3 Hipnagégicas
7 Panico 3 Normal




ANEXO #2
ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG.

INSTRUCCIONES - Lea cada declaracién cuidadosamente y marque con una X
(equis) la columna que mejor responda a la forma como usted se ha sentido durante
las tltimas dos semanas. Para las declaraciones 5 y 7, si usted estd en dieta, conteste
como si no lo estuviera.

Nombre Fecha

Edad Sexo

Nunca o]Aveces|{Con bastante| Siempre o | Puntos
casi nunca frecuencia cas1

..—
—
—
L

. Me siento abatido y melancolico y triste

Por las mafianas es cuando mejor siento

-
—
—
L

Tengo accesos de llanto o ganas de Horar]

Duermo mal

ARl | ] ] =

Como tanto como solia comer antes] I | Il | |

6 Disfruto conversando, mirando y estando
con mujeres/hombres atractivos

7. Noto que estoy perdiendo peso)

]
]

8 Tengo trastornos intestinales vy
estrefitmiento

——
-
o]

. Me late el corazén més aprisa que dd
tumbre

10 Me canso sin motivo

Mi\lhmmutihnc]mydespejadacomd LTI L I |
iempre)

12 Hago las cosas con la misma facihdad
que antes

13. Me siento nervioso/a ¢ inttanquilo] | g | 1L L J

14 Tengo esperanzas en el futuro

15. Me imto mds de lo normal] I P11 | || ]

16 Encuentro facil el tomar decisiones
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[17. Siento que me necesitan y que soy util]

I

18. Llevo una vida satisfactoria.

19. Siento que los demis estarfan mejor s
0 1muriera;

20. Todavia disfruto de las cosas que solia
hacer.




ANEXO #3

ESCALA REVISADA COLLETT-LESTER DE MIEDO
A LA MUERTE Y AL PROCESO DE MORIR

¢ Hasta qué punto te nquietan y te ponen ansioso (a) los siguientes aspectos de la muerte
y del proceso de morir?
Lee cada item y responde répidamente No pienses tu respuesta demasiado
Queremos tu primera impresién de lo que piensas en este momento Pon un circulo en el
nimero que mejor represente lo que sientes

Tu propia muerte:

o

AR ol o o

El aislamiento total de 1a muerte.

La brevedad de la vida.

Perderlo todo después de la muerte.
Morir joven.

Coémo debe ser estar muerto.

No volver a pensar o experimentar.

La posibilidad de sentir dolor o castigo
durante la vida después de la muerte.
La desintegracién de tu cuerpo cuando
mueras.

Mucho

Wn b h hnhn

AP ppnd

o

(I S L SIS )

[ 8

Nada

puh  ped  ped  pmmd b b

Tu propio proceso de morir:

1.
2.

3.

La degeneracién fisica que implica.

El dolor mmplicado en el proceso de
morir.

La degeneracién intelectual de 1la
ancianidad o enfermedad.

Que tus habilidades se veran limitadas
mientras te estés muriendo.

La incertidumbre respecto a la valentia
con la que afrontaras el proceso de morir
Tu falta de control sobre el proceso de
morir.

. La posibilidad de morir en un hospital

lejos de la familia y los amigos.
El dolor de los otros mientras te estés
muriendo.
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La muerte de los otros:

1.
2.

3.

4

7.

Perder a alguien cercano a t1.

Tener que ver el cuerpo muerto de esa
persona.

No poder comunicarse con esa persona
nunca mas.

Arrepentirse de no haber sido mas
agradable con esa persona cuando estaba
viva.

. Envejecer solo, sin esa persona en

cuestién

Sentirte culpable por considerarte
liberado porque esa persona en cuestion
ha muerto.

Sentirte solo/a sin esa persona en
cuestion,

*8. Envidioso de que la persona esté muerta

El proceso de morir de otros:

1.
2.

3.

Tener que estar con alguien que se esta
muriendo.

Que esa persona quiera hablar de la
muerte contigo.

Ver suffir a la persona en cuestién por el
dolor.

Tener que ser él/la que le diga a esa
persona en cueshén que se estd
muriendo.

Ver la degeneracién fisica del cuerpo de
€sa persona en cuestion.

No saber qué hacer con tu dolor por la
pérdida de esa persona cuando estas con
ella.

Ver el deterioro de sus habilidades
mentales.

Que te recuerden que ti también vas a
sufrir esa experiencia algun dia.

Mucho

5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4
5 4

w W

NN

Nada

* El examen reciente de este ftem indica que su puntuacién se deberia mvertir




ANEXO # 4

CUESTIONARIO GUIA POST - TRATAMIENTO

1 {Cuinto le ha ayudado el tratamiento con respecto a los problemas que nos sefialé
que tenia al imcio del tratamiento?
Mucho o
Medianamente
Poco
Casi nada
Nada

2 (Cuénto le ha ayudado el tratamzento con respecto a las siguientes reas

Areas Nada | Casinada [Poco | Medianamente | Mucho

Estado de &nimo

Confianza en si mismo

Relaci6n con otros

Disfrutar de 1a vida

Cuidado de si mismo

Crecimiento y conocimiento
de s{ mismo

3 (Se encuentra satisfecho con la duracién del tratamento? Si , No

4 En caso negativo, (Por qué?

5 (En general, cuén satisfecho esté usted con el tratamiento?
Completamente satisfecho
Bastante satisfecho
Medianamente satisfecho
Algo satisfecho
Bastante insatisfecho
Completamente insatisfecho

6 De acuerdo a la respuesta anterior, explique brevemente ;por qué se siente satisfecho
o insatisfecho?
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