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INTRODUCCION

El reconocer la responsabilidad gque cada persona debe tener en la
practica de su sexgualidad, ha sideo, vy continda siendo, un punto
opacado en la conducta humana. De la misma manera, la carencia en
el conocimiento de enfermedades vinculadas con la falta de
proteccién en las relaciones sexuales, desencadena un grave
atague a la salud y, en muchos casos, atenta contra la propia

vida.

purante la 4ltima década, el padecimiento més alarmante, que
quarda relacién con la actividad sexual humana, es el Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA}.

Desde hace muchos afios se han tratado de identificar los rasgos
de personalidad que exhibe una persona infectada por el VIH, vy
que ha desarrollado SIDA. Los resultadeos no hap side, hasta el
momento, suficientes para poder establecer un tipo de
categorizacidén diagnéstica del paciente con SIDA que sea

exclusiva de otros.

ante la dificultad para los criterios diagnéstices de 1la
personalidad observada en paciente con SIDA, esta investigacion
propone advertir en los estudios realizados por el Dr. David
Maladasvky, guien manifiesta que en un grupo compueste por
homosexuales, bisexuales, adictos, de conductas mas o menos

promiscuas que padecen SIDA, existe un elemento compartido:
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estructura de las adicciones. Por tal motivo, se acepta
pertinente hacer una revisién de los rasgos de personalidad en

este tipo de pacientes por medioc de un Estudio de Caso.

Todavia existen muchas dificultades para elaborar un estudic
7comparativo que identifique indicadores de enlace entre la
personalidad adictiva y la perscnalidad del paciente con SIDA. La
falta de cooperacién de grupos e instituciones que trabajan con
poblacién infectada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana,
continda siendo un gran obstaculo para diferentes
investigaciones. De esta manera, el presente trabajo esti
enfocado a esclarecer la premisa propuesta por Maladavsky. La
Investigacién de Case es la mejor opcidén para encontrar esos

indicadores que fortalezcan el diagnéstico psicoldgice del SIDA.

Tomando como base las necesidades importantes al tema, en el
capitulo I, se hace una revisién de las teorias gue proporcicnan
el primer indicio del VIH, virus desencadenante de SIDR, en los
anales de medicina. También, se abordan las consideraciones
médicas hacia la enfermedad, las formas de contagic, las medidas
de prevensidén al mismo, las pruebas para revelar la existencia
del VIH en el organismo humano y las posibilidades de tratamiento

médico que se proporciona al enfermo de SIDA.

El capitule II refiere las identificaciones de personalidad que
contiene el paciente con SIDA, una exposicién psicodindmica del

trastorno adictive, y las vinculaciones enktre el impulso de vida
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y el impulso de muerte ante la inminente posibilidad de encarar

la disyuntiva propuesta.

La explicacién y el analisis de la personalidad que presenta el
pacliente con SIDA, son expuestos a través de un Estudio de Casos,

en el capitulo IIX.

Por ultimo, el «capitulo IV determina los resultados y la

conclusién a este trabajo.
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CAPITULO I
ANALISIS DEL SIDA



ANALISIS DEL SIDA

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) representa, hoy
dia, un gran reto para la socledad en general. Su mortal
descenlace, después de una larga y paulatina degeneracidén del
sistema inmunolégicc, a pesar del esfuerzo en las diferentes
areas encargadas de la salud, obliga a redoblar el vigor para

encontrar posibles alternativas de tratamiento y cura.

La existencia del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
causante del SIDA, data de mediados de este siglo. Su mayor auge
se presentd en la década de los 80s. En este periodo, se inicié
la labor de informacién de la enfermedad, pero con carencias
sobretodo en el area de prevencién. Por otro lado, se estereotipa
el padecimiento como propiamente de las comunidades homosexuales,
quienes reciben la agresidén de la sociedad, soportando la

consigna de estar siendo castigados por Dios.

Durante el 1ltimo decenio de este siglo, el mite del castigo
divino a la conducta homosexual, pierde validez al ser (segin la
Secretaria de Salud) los heterosexuales vy, principalmente, las
amas de casa, quienes registran el mas alto indice de infeccién

por VIH.

Es por ello que, con el fin de ahondar mas sobre los riesgos,
medidas de prevencidn, tratamiento y otros temas, se dedica este

capitulo a describir diferentes aspectos de la enfermedad.



1.1 ORIGEN

En 1959, el fallecimiento de un marinero inglés, por desgaste
fisico v enfermedades oportunistas, parecié no tener
importancia. S$in embargo, la aparicidén de la epidemia SIDA aftos
después, hizo que un médico se interesara en recuperar Jlas
muestras de DNA del occiso, encontrando el Virus de
Inmunodeficiencia Humana {VIH) en las mismas, para concluir que,
por lo mencs desde ese afio, la infeccién ha estado presente en

Occidente.

Segqun las investigaciones del docter Antonico Lazcano Araujo,
bidlogo egresade de la Facultad de Ciencias de la UNAM, el VIH
proviene del mono werde de Africa y la forma mas antigua del
virus parece situarse en Zaire. Cabe aclarar dque en este
continente, 1la costumbre de alqunos grupos sociales para la
iniciacién de los adolescentes, es cortar la ingle o espalda de
los +bvenes para untarles la sangre del primate, esto es un

mecanismo de transmisién natural del virus.

La aportacién del doctor Lazcane Araujo, sSe suma a otros
investigadores que han identificado retrovirus afines al VIH en
monos y sSeres humancs. BEs importante recordar que los monos y
antropoides son, a menudo, los unicos animales que resultan
gensibles al virus de gran importancia en la patologia del ser
humano.

Entre 1981 vy 1982, el deceso de una colonia de monos en Davis,

California, debido a la presencia de depresién de la inmunidad



con la aparicidédn de infecciones oportunistas, llevé a los
cientificos a asgociar este fendmeno con el sindrome humano de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Esa afeccidn bautizada con el
nowbre de sindrome simico de irmunodeficiencla adguirida {Simian
AIDS), tiene como responsable de la infeccidén al Virus de
Inmunodeficiencia Simica (VIS), que ataca al misme subgrupo de

linfocitos (CD4), que el virus humano.

En estudios genéticos posteriores, se demostrd que la
organizacién de los genes estructurales y de los genes
requladores de ambos virus, es virtualmente idéntica. Otra
similitud es que los animales morian, como ya se menciond, a
consecuencia de infecclones oportunistas, muy similares a las que

se dan en el SIDA.

para descartar equivocaciones, en 1985, Myron RBEssex practicd
pruebas sercoldgicas en animales, concluyendo lo siguiente:
~En macacos asidticos en cautiverio existia una enfermedad

muy similar al SIDA humano. Mas, en macacos asidticos salvajes no
se encontraronh huellas de infeccidn por el VIS, por lo gue era
muy dificil determinar si el mono en cautiverio habia infectado
al hombre o viceversa.

-En chimpancés y baduinos africanhos se obtuve un resultado
negativo en las pruebas de sangre.

-La sefial mAs importante de VIS se encontré en el mono verde
africane salvaije, la incidencia fue de un 50%; aungue esta
preporcidén wvariaba entre el 30% y 70% en diversos paises

africanos.



Segin Myron Essex y Phyllis Kanki “el virus VIS epndémico entre
los mones africanes, habria sido transmitido al hombre en algdn
lugar de Africa Occidental y habria dade nacimiento, por 1la
adaptacidén a su nueve huésped, al actual germen del SIDA humano”.

(1)

Como consecuencia de las anteriores investigacicnes, se
examinaron poblaciones humanas de alto riesgo en diversas partes
de Africa (que habian cazado, manipulado, comide o, incluso,
tenido relaciones  sexuales zoofilicas}, donde se  habian
localizado antes monos infectados por VIS y VIH. Los resultadoes
permiten que dos grupos de investigadores describan el primer
virus responsable del SIDA. El1 instituto Pasteur, comandade por
Luc Montanger, en 1986, lo llamd: LAV:; mientras gue el instituto
del Cancer de los Estados Unidos, dirigido por Robert Gallo, en
1984, lo nombré: HTLV IIY, En 1986, el Comité Internacional de
Taxonomia de los Virus unifica los nombres antes mencionados en

la nomenclatura Virus de Inmuncdeficiencia Humana o VIH.

Es indispensable mencionar que los retrovirus del SIDA tienen un
indice alto de mutacién y periodes de estabilidad. De esta
manera, existen variantes en todo el munde e incluso entre la
misma poblacidén. Asi, por la gran capacidad exhibkida por el VIH
para cambiar, el desarrcllo de una vacuna es una tarea dificil vy
las predicciones sobre la frecuencia de infeccién, se tornan

complicadas.



1.2 DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD

Con el propdsito de que el concepto Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, SIDA, alcance una mayor comprensién, se definen las
palabras que 1o componen.
Sindrome

Un sindrome es un coniunto de sintomas vy signos que
caracterizan la presencia de alguna enfermedad.
Inmune

ElL término "inmune" se refiere a la salvedad o proteccién
ante la posibilidad de que el organismo pierda el equilibric de

su funcionamiento.

FEl sistema inmunolégice del organismo funciona para combatir
infecciones v enfermedades, a través de detener cualguier wvirus vy
evitar que se multiplique; es decir, el sistema inmunolégico,
mediante la produccién de anticuerpos, elimina del cuerpo a
cualquier wvirus.

Deficiencia

La palabra deficiencia involucra la "falta" o
*insuficiencia” de algo.

Adquirida

Se define como algo que se recibe, algo que se obtiene.

Para el SIDA, siglas que representan el SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA, las anteriores quedan definidas de

la siguiente forma:



Sindrome: es un conjunto de sintomas y condiciones gue no
son suficientemente especificos para ser denominados
Yenfermedad”, y cuyas causas se descohocen.

Inmuno/Deficiencia: el sistema inmunolégice de una persona
con SIDA impide, por la incapacidad de su funcionamiente, que
éste sea capaz Qe proteger a la persoha contra infecciocnes vy
enfermedades.

Adquirida: aunque una mujer con SIDA, embarazada, puede
transnitir a su bebé el Girus que provoca esta enfermedad,
conviene sefialar que la ipmunodeficiencla es "adgquirida®, dado
que no es ni congénita (de nacimiento) ni debida a un desarrollo
defectuoso del individuo. Se produce de un modo especifico, por

la presencia del VIH.

De aesta manera, el SIDA es3 una enfermedad infecciosa y mortal,
causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, VIH. Es 1la

forma mas severa y letal de la infeccién por el retrovirus VIH.

El VIH, microorganismo que cuando penstra en el cuerpo puede
permanecer inactive sin producir sintomas por mucho tiempo, no
puede sobrevivir (a diferencia de otros virus) en el aire, los
alimentos o el agua. Permanece vivo en los liquidos corporales,

tales como la sangre o el semen.

Una vez que el wirus se activa, dafia loa mecanismos de defensa

del cuerpo humano gque combaten las enfermedades; se destruye



parte del sistema inmunolégico v con esto se pierde la
posibilidad de combatir al VIH o a cualquier otro virus. Cuando
el VIH logra entrar en el cuerpe, utiliza las funciones de las
células defensoras, glébulos blancos, para multiplicarse a si
mismo, elimindndolas y dejande al orxrganismo expuesto a contraer
cualquier infeccidén. Aquellas infecciones y enfermedades que
cominmente causan la muerte de la gente con SIDA se les designa

como "oportunistas™.

Cuando el VIH ha invadido las células del cuerpo, permanece ahi
de por vida. Regularmente las personas recién infectadas por el
virus o seropositivas se presentan como asintométicas; es decir,
no tienen padecimientos ni molestias, por lo gue el riesgo de
contagiar a otras personas es3 demasiado alto. Algunas de las
personas infectadas mueren en los dos aiflos siguientes de que
contrajeron la enfermedad. "La mayoria puede vivir cinco o seis
afios mas antes de gue realmente se manifiesten los sintomas del

SIpa”. (2)

Ya se dijo que el debilitamiento del sistema inmunoldégico por el
VIH, propicia infecciones o cénceres que atacan al cuerpo,
ocasionando la muerte. Existen ciertos sintomas compartidos en
una infeccidn por VIH. Bl siguiente listado muestra los sintomas
de la infeccidén por VIH y los sintomas de las enfermedades mas

comunes. (3}



SIGNOS ¥ SiNTOMAS DE ENFERMEDADES
COMUNES

pérdida de peso.

fiebre.

Diarrea.

Secrecidn blanca en boca, vagina
o recto {llamada infeccién por
monilia). Esta aparece en
ocasiones después del uso de
antibiétices, durante el uso de
pastillas anticonceptivas o en
personas con diabetes.

Cansancio por el exceso da
trabajoe, por no dormir bien,
por estar experimentando muchos
campios o por excesc de
preocupaciones.

Infecciones virales tales como
el catarro, la gripa y la
mononucleosis.,

Glandulas inflamadas.

Tos con catarro o alergia
o
tos de fumador

o
tos después de una gripa.

Erupciones o comezdn en la piel
ocaslonadas por el contacto con

plantas o productos quimiceos.

Enfermedades de la piel.

POSIBLES SINTOMAS DE UNA INFECCION
POR VIH

Pérdida de mis de 4.5kyg de peso cuando
sa ha dejade de crecer y no se esté
haciendo dieta

o
imposibilidad de adquirir ma&s peso en la
etapa de crecimiento.

Fiebre inexplicable que dura mas de una
semana

o
fiebres muy altas (mds de 39.7°; que
durat de tr2a a cince dias.

Evacuaciones continuas durante varias
semanas,

Recubrimiente de boca, wagina o recto
con secresidm blanquecina, espesa y
dolorosa, sin motive aparente.

Cansancio o debilidad que dura semanas
a pesar de gque se duerma bien y no esté
sucediende nada extraordinarioc.

Aparicidn continua de muchas infecciones
que duran de tres a cinco dias.

Glandulas inflamadas en el cuerpo
3in gue exista ningin otro sintoma {(como
dolor de garganta, per ejemplo}

©
gangliocs iinfdticos del tamafio de una
nuer 2 m&3 grandes en cualguier parte
del eerpa,

Aparicién de una tos seca o de una tos
con la gue se arrojan flemas procedentes
del pulmdén ¥ gue dura varias semanas sin
explicacidn alguna.

Manchas wioldceas inexplicables gue no
desaparecen.

Pirel extremadamente seca y escamesa ©
excese de comezdn s51n razdn aparente.



La mayoria de las personas con SIDA manifiestan séle alguncs de
los sintomas al mismo tiempo, éstos se mantienen por lapsos para
luego desaparecer © empeorar provocando serias enfermedades o la

muerte.

Por 1lo general, en los primeros afios de haber adquiride la
infeccién por VIH, la gente comienza a tener sintomas de
enfermedades que, cominmente, se presentaban en personas de edad
avanzada © muy Jjdévenes, o bien, en perscnas con un estade de
salud muy debilitado. Las enfermedades gue con mayor frecuencia

causan la muerte de los adultos con SIDA son: (4)

1.S8arcoma de Kaposi: es una forma de cancer del tejidoe
conectivo que sostiene a los wvasos sanguineos y dgue produce
lesiones visibles en la piel. Se observa como manchas en la piel
de color rosadeo, purpura o marron de formas irregulares gque
tienden a crecer con el tiempo. Este tipc de sarcoma puede
afectar a otros 6rganos a nivel interno.

2.Pneumocystis carinii: es una rara infeccidn producida por
un organismo que se encuentra en los pulmones de la mayoria de la
poblacién sin producir ningin tipo de trastorno. BEn personas
afectadas per VIH, este organismo se multiplica en los pulmones,

causando neumonia.

3.Linfoma: cancer poco comin que, en occasiones, inicia en el

cerebro.
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1.3 vIAS DE TRANSMISION

Cualquier persona, sea hombre o muier, sin importar edad, raza o
condicién social, que se exponga a las formas de transmisién
sexval, sanguinea ¢ en el embarazo, puede contagiarse por el
virus (VIH) gue produce el SIDA. La transmisidén del VIH es
posible cuando una persoha esté infectada por e} wvirus, cuando
eXista una cantidad minima del virus para gue una perscna se
infecte y cuando el virus penetre dentro del organismo humanc de

tal forma que lleque al torrente sanquineo.

Las cuatro vias por las cuales el VIH es transmitide de una

persona a otra son:

1.Mediante relaciones sexuales con una persona infectada. El
VIH se transmite durante las relaciones sexuales,
independientemente que se tenga con hombres o muieres, due
permiten el intercambio de fluidos corporales (semen, secresiones
vaginales o© sangre) cuando se trata de personas enfermas o
infectadas, aungue todavia ne lo noten ni sepan gue tienen el
virusg. Durante una relacidén sexual los tejidos de la vagina o del
recto, seqin sea el caso, pueden desgarrarse permitiendo el
intercambio de sangre, semen o fluido vaginal. Por otra parte, el
virus podria entrar en el orificioc de la uretra o por cualguier
corte gue hubiera en el pene. La sangre y el semen contienen la
mayor concentracidén de VIH. Las secreciones vaginales contienen
una concentracién mads baja del virus, en relacidén con la sangre ©

el semen.



Es necesario considerar que la orina contiene una concentracidn
menor del virus gue la existente en la sangre, el semen ¢ las
secreciones vaginales. Asimismo, la materia fecal puede ser
contenedora de cierta cantidad de sangre. Por lo tanto, en el
transcurso de una relacién sexual con una persona infectada, la
materia fecal ¢ la orina pueden lograr llegar al torrente

sanguineo y producir la infeccién con el wvirus.

Los besos en los cuales hay intercambio de sangre de heridas de
la boca © de las encilas, constituyen una de Jlas actividades

sexuales menos seguras y mMas riesgosas de transmisidén del VIH.

2.Por medio de agujas o jeringas que han sido usadas por una
persona infectada. En este caso el riesgo de infeccidén es muy
bajo. Estudios realizades con personal de salud, gque por
accldente se han picado con agujas contaminadas, revelan que la
adguisicién de la infeccidén por este conducto es menor al 0.5%.
La recomendacién es utilizar instrumentos desechables o
esterilirados, puesto gue el riesgo de contagio, aungque bajo,
existe, y atn no se conoce la dosis minima que provoca una

infeccidn.

3.Durante el embarazo, el parto o, posiblemente, durante la

etapa de lactancia, si la madre estd infectada.

4.Por medio de transfusiones de sangre o productos

sanguineos infectados, o bien transplantes de o&rganos. A través
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del contagio por transfusiones, se ha detectado que las personas
infectadas pasan por un periodc asintomatice proleongado, en el
cual la capacidad de contagiar es elevada, por la ignorancia de
su situacién. "Se ha probado que existe transmisidén del virus de
la inmunodeficiencia humana {VIH} por sangre completa, por
componentes celulares de la sangre, por plasma Y por algunos
factores de coagulacién (como los utilizados en pacientes
hemofilicos); sin embargo, otros productos preparados a partir de
sangre como: inmunoglecbulinas, albumina, fracciones proteicas del
plasma y vacunas, como la de la hepatitis, no transmiten la
infeccién aun cuando la sangre usada para su obtencién estuviera
contaminada. Esta diferencia se debe a que en este segundo grupo
mencionado hay pasos en la preparacién de los productos, gque

inactivan al virus si es gue estd presente®. (5)

El VIH no se transmite por contacto casual ¢ social:; por tanto,
no existe peligro al saludar, abrazar o tocar a un portador de
VIH © a un enfermc de SIDA ni a través de picaduras de insectos,
pues la cantidad de sangre que un mesguito toma de un humano no

es suficiente para transmitir el virus del SIDA.

Asimismo, tampoco hay posibilidad de contagio por saliva,
lagrimas, orina, sudor, excremento o estornudos, porque éstos no
contienen células donde se encuentre vive el virus en la cantidad

suficiente para infectar.
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1.4 PREVENCION

De acuerdo con la informacidn que se tiene hasta el momento, las
formas de evitar el contagic del VIH para prevenir el SIDA scn

las siguientes:

a) Por via sexual, la mejor manera de prevenir la infeccidén
es la fidelidad de la pareja. Conforme 1la persona tenga
relaciones sexuales c¢on otras personas, se eleva el riesge de
contraer el virus, mas ain si éstas tienen relacicnes sexuales

con otras.

Se puede aminorar el riesgo utilizandce una barrera de proteccidn
{preservative), que impida el contacte con los 1liguidos ¥y
secreciones genitales entre si o con la sangre. Pero si la
persona estd infectada o no lo sabe, pudiera no resultar efectivo
el uso del mismo, pues la barrera protectera, presumiblemente, es

traspasada peor el virus de inmunodeficiencia huwmnana.

h) Por wvia sanguinea, se recomienda usar solamente agujas
desechables nuevas y exigir que la sangre utilizada en las
transfusiones lleve la etiqueta "sandgre segura". En el caso de
los toxicémanoszs, al inyectarse la droga es factible gue se

compartan las agujas, esto es una potencial fuente de contagio.

c) Por via perinatal, la uUnica forma de prevencién en caso

de duda de estar infectada, es consultar al médico y hacerse la
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prueba de deteccién antes de decidir embarazarse y, en caso de

estar infectada por el VIH, evitar el embarazo.

Si se tiene contacto cotidiano con una persona infectada con el
virus del SIDA, conviene destacar gue el virus no se transmite a
través del contacto con una piel sin heridas, no sobrevive fuera
del cuerpo, por lo gque al tocar, abrazar, tomar de las manos,
pailar, compartir el mismo excusado © ingerir comida prepaxada

por enfermos con el VIH, es imposible adquirir el padecimiento.

Al paciente con infeccién por VIH se le recomienda:
-Hacer ejercicic siempre y cuando no produzca demasiada
fatiga.
«En las relaciones sexuales, la utilizacién de preservativo.
-8i las mujeres son seropositivas, deben evitar el embarazo,
el amamantamiento y las relaciones sexnales durante 1la
menstruacién, va que el contacte con la sangre menstrual es
uno de los mecanismos gue favorece a la transmisidén del
VIH.
-Informar del padecimiento siempre que sea atendide en
procedimientos dentales, extraccidn de sangre y ciruglias.
-Evitar el conhtacte con personas gue padecen enfermedades

infectocontagiosas.
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1.5 DETECCION

La unica forma segura de saber que una persona esta infectada por
el VIH-SIDA es a través del analisis de sangre, en el que se
hacen una serie de pruebas especiales de laboratorio para
detectar los anticuerpes gue produce el sistema inmunoldgico

contra el VIH.

Es erréneo identificar la prueba de anticuerpos al VIH como una
"prueba para el SIDA"; la prueba sélo indica si la persecna tiene
anticuerpos hacia el VIH. 5i la prueba se confirma como positiva
significa gque la perscona tiene los anticuerpos (estado de

geropositividad).

Si la prueba es negativa, se debe tener presente gue bien puede
deberse a la falta de contacto o infeccién por el virus o bien a
que, aundgue se esta infectado por el wvirus, el cuerpe todavia no
ha producidoe anticuerpos. Se ha estimado que el tiempo que
transcurre entre la adquisicién de la infeccidn y la aparicidn de

anticuerpos es de seis a oche semanas.

El resultade positivo no es sindnime de SIDA ni necesariamente
desarrollio de esta enfermedad. La prueba indica que el organismo
esté contagiado con el VIH, y los anticuerpos contra el virus se

encuentran presentes en la sangre.

La prueba BLISA (siglas del estudio enzimatico), cuyas iniciales

en inglés significan: Ensyme-Linked-Inmunc-Sorbent-assay, es
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utilizada para la deteccién del VIH. Descubre anticuerpos contra
el VIH en el suero. Consiste en una serie de reaccicnes entre un
anticuerpo y un antigeno. En ella, el resultado final es una
reaccidén con color. Se considera positiva si se obtiene un nivel
de color igual o mayor al gue se ha preestablecido como positivo;

el nombre indicativo seri seropositivo.

Para poder establecer una muestra de sangre como positiva o como
un diagnéstico positivo de infeccién por VIH, es necesario
realizar mas de una prueba de laboratorio. La muestra sanguinea
debe resultar positiva repetidamente en la prueba ELISA ¥ en otra
prueba diferente 1llamada DE CONFIRMACION. De persistir el dato
negativo en la prueba, se deduce que el paciente nc es portador
de VIH. Aungue el VIH puede estar en estado latente hasta 10 afios
antes de desarrollarse en el organismo, es posible detectar en
cualquier momento los anticuerpos contra el mismo a través de las

diferentes pruebas gue existen.

Los estudios CONFIRMATORIOS se diferencian de la prueba ELISA por
su mayer especificidad, pues eliminan la posibilidad de que el
estudio sea falsamente positivo. No es posible someter todas las
muestras de sangre a este tipo de estudios desde el inicio del
diagnéstico, porgue técnicamente son mas complicados,
aproximadamente 30 veces mAs costosos y no es factible su

aplicacién masiva.



La prueba WESTERN BLOT (estudio de inmunoelectrotransferencia) se
suele usar para la comprobacién de las muestras de sangre que
resultaron positivas con la prueba ELISA. Consiste en detectar
individualmente los anticuerpos contra las diversas proteinas
virales; se separan las proteinas del virus, por su diferencia en
peso molecular, y se someten a una reaccién del mismo tipe gue la
descrita para la prueba ELISA. Asi, se detectard en un individuo

contra cudles proteinas virales tiene anticuerpos.
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1.6 TRATAMIENTO

Para el tratamiento médico del paciente con SIDA, es necesarioc
evaluar la eficacia de un medicamento en base a la respuesta que
el paciente tenga al mismo. Un medicamento se considera efectivo

contra el SIDA cuando:

a) Se observe un aumento en la sobrevida,

b) se aminore la presencia de infecciones oportunistas y

¢) disminuya o desaparezca el velumen de las lesiones
tumorales, cambios que deben registrarse en un periodo

minimo de dos meses,

De esta manera, el indicador 6ptimo en la evaluacién de eficacia
de un medicamento en personas asintomadticas seropositivas, es un
reelevante retraso en el desarrollo del SIDA, sin la presencia de

efectos téxicos graves e irreversibles del medicamento.

La Azidotimidina (R3ZT, Retrovirus Zidovudine} es un medicamento
diseflado en los afics sesenta por el doctor J. P. Horwitz,
originalmente utilizado come tratamiento contra el cancer. El

AZ2T, hoy dia, es conocido como la droga antisida.

El AZT es verdaderamente activo en la mayoria de los casos, HNo
prolonga la wvida de las perscnas infectadas, pere resulta

benéfico porque las mantiene sanas evitandoe que el paciente tenga
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que recurrir a tratamientos y medicamentos para contrarrestar a
las enfermedades oportunistas, gue en gran medida scon las gue

terminan con la wvida de las personas infectadas,

La administracién de AZT para los adultos es, en general, de 2
tabletas de 100mg cada 4 horas, por tiempo indefinido. Aungue
todavia en fase experimental, en nifios es administrada por via
intravenosa, l.4mg por cada kg de peso por hora, en infusidén

continua.

Estudios preeliminares de la combinacién de AZT con ddi y la
droga BI-RG (neviripine o pyridinone) han demostrado, al menos in
vitro, que es factible inhibir la infeccidn de nuevas células e
inactivar al VIH en las células ya infectadas., El procedimiento
recibe el nombre de Combinacidn Convergente por la utilizacidn de
tres drogas (AZT, ddl y neviripine) gque atacan las diferentes
etapas del c¢iclo de vida del microbioc para prevenir la

resistencia del misme a una en particular.

Referente a la droga neviripine, estudios con animales demuestran

la ausencia de efectos secundarios toéxicos.

Los estudios de laboratorio respecto a la terapia de Combinacién
Convergente, podran ser aplicados en el ser humanc, a reserva de
saber que el virus es complejo y se desconoce si es capaz, en el
organismo humane, de desarrollar més mutaciones para combatir las

tres drogas.
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Por otro lade, un medicamente experimental disefado para matar
selectivamente células infectadas por el wvirus, ha resultado
seguro. La droga combina partes de un potente wvenenc bacterial
con una proteina gue dirige el veneno a las células infectadas.
El medicamento llamado €D 4-Pseudomonas Exotin Soluble se espera
reduzca o elimine los restos celulares del VIH, y hacer gue el

ritmo progresive de la enfermedad sea detenido.

AGn cuando se han realizado, en los utltimo afios, una gran
cantidad de investigaciones y de pruebas, no se ha lograde 1la

meta de contar con una vacuna disponible para esta enfermedad,



CAPITULO I
PERSONALIDAD DEL
PACIENTE CON SIDA



21

PERSONALIDAD DEL PACIENTE CON SIDA

Tal vez por representar una enfermedad con repercusiones
organicas alarmantes, resulta problemdtico abordar el tema de
personalidad-SIDA, sin tener las fuentes de informacién
necesarias para ello. La escasez bibliografica compromete al
investigader a avanzar en el acopio de conocimientos, para
advertir mas real y detenidamente en los procesos psicolégicos

gue envuelven a este tipo de pacientes.

ge sabe gue el SIDA es una enfermedad mortal gue sugiere las
distintas etapas del duelo; sin embarge, es vago o nulo el
tratado gue desglose la personalidad que se tiene antes de la
contraccién de la enfermedad, pues no se cuenta con estudios

acerca de la tipificacién conductual de estes pacientes.

Las aportaciones de David Maladavsky, esclarecen en gran medida
este tema; aungue sus menciones compelen la revisién de teorias
como las de Winnicott, Melanie Klein y Rafael E. Lépez, entre

otros.

2.1 CARACTERISTICAS DE LA PERSONALIDAD

Cominmente se han venido estudiando 1las caracteristicas de
personalidad que el paciente con SIDA comparte con otros
pacientes pueste gue, aungue existe cierta tipificacidén
conductual, la especificidad del andlisis psicoldgico adn observa

carencias en el apoyo para el diagnéstico.
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David Maladavsky ha abordade la personalidad del paciente con
SIDA desde la perspectiva psiceanalitica. Distingue dos estados

psiquicos en pacientes aquejados con SIDA:

1. Periodo de contraccidén de la enfermedad. En este grupo,
se deben diferenciar a aquellos pacientes que no tuvieron
precauciones en situaciones de riesgo de aquellos gue sufrieron
algin tipo de accidente, por ejemplo una transfusidn. Quedan
incluidos homosexuales y hetercsexuales de conductas mas o menos
promiscuas, adictos, individuos con un largo historial de falta
de cuidado y accidentes previos. El elemento comin, referido por
Maiadavsky, encontrade en este grupo compuesto, es la estructura
de las adicciones. El siguiente inciso ofrece una explicacién mas

detallada de esto.

Ante el primer momento, el del conocimiento de la infeccién, el
aparato psiquico del paciente opera sin un vinculo consistente
con el munde, predominande una retraccién psicética al
autoerotismo (es decir, la persona ya no dirige la energia
psiguica hacia las representacicnes externas, quizds por la
circunscrita capacidad de los integrantes del entorno a convivir
sin miedo y sin culpa ante las posibilidades de contagio}:; un
astado de dolor letargico en el cual el paciente prefiere
mantenerse insensibie ante la enfermedad, con una actitud
negadora adaptativa que le permite sostener una situacién social
tolerable; asi come un panice hipocondriace ante el temor de que

las wvarias enfermedades presentes en el organismce del paciente
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puedan provocar otras mas, puesto gue la ansiedad que el paciente
tiene ante el cambio de vida puede desencadenar sintomas fisices,
llevandolo a confundir el agravamiento de su condicidén médica.
Sintomas como sudoracién, insomnio, diarrea, baja de peso, no

necesariamente significan un grade mayor de enfermedad.

Ahora bien, aquellos pacientes gue sufrieron el contagic por
algin accidente, estan incluidos en las estipulaciones teéricas
de neurosis traumaticas, vya que la sintomatologia de este
padecimiento psicolégice aparece con el choque emotive que

produce el gue el sujeto sienta amenazada su propia vida.

2. Periodo de aparicidén de sintomas. Maladavsky considera
que este grupo debe entenderse desde la perspectiva de la clinica
de las afecciones psicosomAticas. YEntonces suele aparecer el
tipo de retraccién psicética de las paranoias, con el supuesto de
gque en el mundo domina un loco delirante, ante el cual sélo es
posible permanecer en un mutismo injuriado, en un estado de
apatia violenta disfrazada, a veces, como sobreadaptacién". (6)
Ante la aparicidén de sintomas, la ansiedad encamina al paciente a

un directo enfrentamiento con la muerte.

Para autores como Kernberg o Masterson, la caracteristicas de
personalidad, hasta ahora estudiadas, en pacientes con SIDA,
podrian guedar incluidas en los desérdenes fronterizos propios de

las conformaciones borderline.
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En leos trabajes desarrollades por el Dr. David Maladavsky, se
encuentran cuatro caracteristicas sobresalientes entre los
pacientes con SIDA, el mutismo, el discurso inconsistente, el

discurso numérico y el discurso catértice.

El mutismo queda a veces disfrazade come discurso falsc, en el
cual el paciente expresa lo gue supone gue el interlocutor quiere
escuchar, llevandolo, incluse, a mentir con respecto a la propia

salud organica.

En el discurso inconsistente, la dificultad para construir lo
simbdlico mantiene al paciente, particularmente su pensamiento,
revertidoe en si mismo, cbstruyende el pasc de la proyeccidn en la
sociedad. La busgueda de una identidad, observable en los
pacientes con SIDA, provoca cambios bruscos en la conducta a
través de la drogadiccidén o de una actuacién o una serie de
actuaciones sexuwales, representande un sallr de su interior para

evitar la angustia.

La referencia a nameros pone en evidencia el lugar que el
paciente cree tener para sus interlocutores; estid convencido de
que para el otro tiene el valor de un niimero, generalmente ligado
a la actividad econdémica que el profesional desarrolla a su

costa.

En el discursec catartico se presenta, en forma apenas expresada,
un componente delirante y/o alucinatorio, que parece

responsabilizar al mundo externc de su enfermedad, pues el
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paciente carece de conviccion suficiente para aceptar 1o gue &l

mismo puede producir.
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2.2 PSICODINAMIA DE LA CONDUCTA ADICTIVA

Se ha mencionadc en el inciso anterior que las personas agueijadas
de SIDA comparten un elemente en comin, Vv gue éste puede
encontrarse en las adicciones. Por lo tanto, en este apartado se
explicard el concepto de ADICCION en dos subincisos: a) desde el
punto de wvista médico, v b) se analizard el concerniente

psicoldgico.

a) El término adicecidn, en este trabajo, ocupara su atencidn
en la utilizacién de las drogas que crean en el individuc una
dependencia asocial. De esta forma, vemos a la adiceciébn como un
desorden de la personalidad por la ingesta de sustancias
psicoactivas que desemboca come factor de riesgo para la

manifestacién de otros problemas sociales o de salud.

La Organizacidén Mundial de 1la Salud define la adiccién a las
drogas de la siguiente forma: "Se trata de un estado de
intoxicacién periddice o crdénico, deletérec para el individuo v
para la sociedad, producido por el consump repetide de una droga.
Sus caracteristicas incluyen: 1) un abrumador deseo © necesidad
{compulsién) de continuar tomande droga, consiguiéndola por el
medio que sea, 2) una tendencia a aumentar la dosis y 3) una
dependencia psiquica (psicolégica) vy a veces fisica de los
efectos de la droga®™. (7)

De la anterior definicidn, se deben explicar mé&s algqunos términos

contenidos en ella, y otros que se relacionan con la adiccién.
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HABITCO O HABITUACION. Deseo reiterado de consumo hacia la
droga por la sensacidén de bienestar que proporciona. Es poca o
inexistente la tendencia en el aumentc de la dosis, A partir de
los efectos de la droga, puede existir dependencia psiquica, pero

estad ausente la dependencia fisica y el sindrome de abstinencia.

TOLERANCIA. Se habla de ésta cuando se administra, en forma
repetida, durante un periodo determinado, la misma dosis de
droga, causande un efecto cada vez menor, por lo gue es necesario

aumentarla para cbtener la sensacidén inicial.

DEPENDENCIA PSICOLOGICA. Se presentan precocupacicnes
emocionales relacionadas con los efectos de la droga, gue se
manifiestan en una conducta de bidsqueda continua hacia la misma.
La dependencia psiquica es dependencia de la droga durante su

consume y no después,

DEPENDENCIA FISICA. Estado de adaptacién fisiolégica a una
droga, de tal forma que al suspenderla emergen sindromes fisicos
de abstinencia, gue suelen provocar distensién, dolor vy, en casos
extremos (con algin tipc de droga, como barbitdricos), poner en
riesgo la wvida del individuo, puestc gue el organismo es

dependiente de la misma.

La Organizacién Mundial de la Salud, define la dependencia como

un estado en el cual la autcadministiracién de drogas produce caos
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al individuc y a 1la sociedad. Con esta definicién se ha
pretendido incluir 1los conceptos de dependencia fisica v

psicoiégica.

El DSM-ITI-R comprende como trastorn¢ por use de sustancias
psicoactivas a lo antes descrito. "La sintomatologia esencial de
este trastorno, consiste en un grupo de sintomas cognitivos,
conductuales y fisicldgicos gue indican gue el sujeto ha perdido
el control sobre el uso de sustancias psicoactivas, y sigue

utilizéAndolas a pesar de sus consecuencias adversas®. (8)

Para abordar los sintomas del sindrome de dependencia, el DSM~IV-
R aclara que éstos no soh los mismos para todas las categorias de
sustancias psicoactivas, que en alguncs casos la pronunciacién de
ciertos sintomas es menor, que en casos como la dependencia de
alucindgenos ni siquiera aparecen. Se enfatiza que, para el
diagnéstico, por 1lo menos tres de los nueve sintomas que
caracterizan a la dependencia hayan estado presentes durante un

mes como minimo o repetidamente por un largo periodo.

b) Desde el punto de vista psicoldgico, el interés por
definir el término "adiccién” permite gque diversas opiniones

queden a merced de los lectores.

De esta manera, autores como Freud (1930), Glover (1932), Simmel
(1939), Fenichel (1945), Weider y Kaplan (1959}, Kalina v
Kovadloff (1968), Kristal y Rasquin (1970) y Wuermser {1974}, han

conjugado sus criterios para explicar a la adiccién come un
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mecanismo de automedicacidén ante sentimientos de frustraciédn,
desilusidén, vergienza, rabia, depresié4n y angustia. Para Rade
(1933) y Savit {1966), es una necesidad de regresidén a estades
previos del desarrollo ligados a la busgqueda de satisfaccién
temprana. Menninger (1938), Pescor (1940), Cantor (1968), Litman
{1972) y Gertle (1972), observan a la adiccién como una forma de

suicidico o predominio del instinte de muerte.

Ademids de las definiciones antes dadas, para los fines de esta
investigacién, es prudente explicar y analizar los elementos due
componen la teoria de las relaciones objetales, puesto gue en

ella descansard lo sucesivo del trabajo.

Relacicones Objetales:

Se refiere al tipo de contacto y aproximacidén que existe entre el
infante y las figuras importantes en su vida; también a la
relacién que se establece con dichas figuras u objetos, cuandoc se
han introyectado; y a las relaciones de un sujetc adulto, su

duraciédn y profundidad.

Bellak (1973) define las relaciones objetales desde dos aspectos
fundamentales: habilidad para formar vincules de amistad y carifio
con los demés, empleande un minimo de heostilidad; y la habilidad
de mantener relaciones con pequefics intercambios mutucs de

hostilidad.
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Chbijeto:

a) Como correlato de la pulsidén: la pulsidédn busca alcanzar
cierte tipo de satisfaccién. Puede ser una persona, un objeto
parcial, un objeto real o fantaseado.

b} Como correlato del amor (o del odio): relacidén de la
persona total con un objeto al que se apunta como totalidad.

c) Como correlato del sujeto que percibe y conoce: el objeto
se ofrece con caracteres fijos y permanentes, con independencia

de los deseos y de las opiniones de los individuos.

Objete "bueno", Objeto "malo”:

Melanie Klein designé a 1los primeros objetos pulsionales,
parciales o totales, gue aparecen en la vida de fantasia del
nific. El objeto es "bueno" o "malo" por gratificar o frustrar o
por proyectar las pulsiones libidinales o destructoras del
sujeto. Asi, el objeto parcial {(pecho, pene) estd escindido en
"hueno® o ™malo”, haciendo que este sea el primer modo de defensa

¢contra la angustia.

Las comillas presentes en las palabras "bueno" y "malo” tienen
como propésito subrayar el caracter fantaseado de las cualidades

del objeto.

El nific introyecta lo bueno (gratificacién por el pecho) y malo

(rechazo por el pecho) del objeto; a su vez gue proyecta su amor
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sobre el pecho gratificader y su agresividad sobre el pecho malo.
"El pecho bueno se convierte en el protctipo de todes los objetes
protectores y gratificadores, y el pecho malo en el de todos los

objetos perseguidores externos e internos”. ({9)

Cbijete Parcial:

Objeto al gque se dirigen las pulsiones parciales sin ser el
objeto de amor a una persona en total. Son partes del cuerpo
reales ({pecho, heces, pene) o fantasmaticas (persecutorio,

asegurador, benévolo).

Objeto Transicional:

Winnicott designd como objeto transiciconal al objeto material gque
el lactante y el nifio peguefio eligen, especialmente para dormir.
Sequn Winnicott, el hacer use de un objeto transicional es normal
y permite hacer la transicién entre la primera relacién oral con

la madre y una relacién netamente diferenciada.

En 1953, Winnicott describié al objeto y al fendmeno transicional
como: "Un &rea intermedia de experiencia entre el pulgar y el
peluche, entre el erotismoe oral y una verdadera relacién de
objeto, entre la actividad primaria creativa y la proyeccién de
lo gue ha sido introyectado... estad relacionado tanto con el
objeto externo (pecho maternc), como con el objeto interno (pecho

magico introyectado), pero al mismoe tiempo distinto de ambos...
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pertenece al reino de la ilusién, la cual estd en la base de la
iniciacidén de la experiencia. Tal estadio temprano de desarrolle
es factible en virtud de la capacidad especial de la madre de
realizar adaptacicnes a las necesidades de su hijo, permitiéndole
al nifio en esta forma la ilusidén de gue todo lo gque c¢rea en

real idad existe™. (10)

Freud (1895) menciona por primera vez aspectos del desarrollo del
placer ¥ la realidad. En 1911, hace diferencia entre el amor
propic (que se refiere a la libido del yo) y el amor al prdiimo
(libide obijetal), a su vez conceptualiza dos clases de objetos:
1) la eleccién de cobjeto narcisistice; la persona gquiere a
alguien como ella es o era, quisiera ser o una vez fue parte de
si misma; 2) eleccién de objeto anaclitice, donde involucra el
ser atralda por alguien, ya sea la madre que la alimentd o el
padre gue la protegié, y los sustitutos. Asi, se refiere a los
instintos sexuales ligados a la preservacién del self, y de
aquellos instintos basados en experiencias de satisfaccidn, por

1o que toma el significado de una relacién dependiente.

Freud (1915) distingue los componentes del instinto: fuente,
impulse, fin y objete. Para Freud, el componente mas importante
hacia el objeto es el impulso, yva que refleja la intencidn gue se
tiene hacia él mismo dande un significade hacia la simbolizacidn
gue representa. De esta manera, las relaciones objetales seran:
devorar, morder y presentar ambivalencia en la fase oral vy

agresién en la fase anal.
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El objeto, vistc como instrumento por el cual el instinto podria
lograr su fin, requiere de la presencia de otras personas para
que el yo introyecte los objetos gratificantes y expulse los
desagradables, durante el periodo del principio del placer. Para
Freud, las funciones de introyeccidn, incorporacién e
identificacidén, son importantes para la formacidén de las

relaciones objetales.

La identificacién es una etapa preliminar para la eleccidédn de
objeto, siendo la primera forma en la gue el yo toma un objeto y
le incorpora dentrc de si mismo. En 1921, Freud define la
identificacidén come la primera expresidn emocional ligada a otra
persona, la cual precede a una catexia de objete; también, la
define como un sustitute regresivo de la unién de un objeto

libidinal.

En 1926, Freud formula cuatro situaciones basicas de ansiedad:
1. Temor de perder el objeto.
2. Temor de perder el amor del objeto.
3. Temor de perder la gratificacién.

4. Temor de perder sl amor del objeto introyectado.

Autores como Hartmann, Mahler y Guntrip han ofrecido puntos de
vista, por demds interesantes, respecto a las relaciones
objetales, por lo gue daremos a conecerlos o reconocerlos a

continuacidbn.
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En 1952, Hartmann divide las etapas del desarrolloe en:

1) Narcisismo primario: (1 a 3 meses de vida) Los objetos se
perciben en relacidén a la satisfaccién de necesidades.

2) Narcisismo de gratificacién: (4 a 6 meses de vida) ElL
nific reconoce a la madre comoc una fuente de satisfaccién,
siendo ella un precbjeto del objeto libidinal.

3) Constancia de objeto: El nifiv se interesa en otra persona
independientemente de la presién de sus necesidades,
tolerando, asi, la ausencia de la madre. Se establece la
presencia de objeto todavia inestable, equilibréandose ésta

gradualmente hasta el primer afio de vida.

Margaret Mahler, en 1968, da a conocer tres etapas que explican

la relacién o vinculo madre-hijo.

1) Autismo: (1 a 4 semanas de vida) En esta etapa no hay
ninguna distincién entre el self del nific y el universo gue
lo rodea.

2) Simbiosis: (4 semanas a 6 meses de wvida) El nifio siente
gue &1 y su madre son uno mismo. Al final de la etapa, el
nific debe reconocer que el objeto es ajeno a su propico
sistema, facilitando, de esta forma, el "trauma de
separacién"®,

3) Separacidén: Se divide en subfases.

a) Fase practica (6 meses a 2 afios). El nifio empieza a
ampliar sus limites de separacidén, pero adin necesita del
contacte con la madre. La omnipotencia depeositada en la

madre pasa a ser del nific ¢ para el nifio.
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b) Reacercamiento (2 afiecs a 3 & 4 afios). Debido a sus
experiencias, el nifio pierde la omnipotencia adquirida en la
subfase anterior vy la coloca nuevamente en la madre.

¢) Constancia de objete (4 afios en adelante). Se presenta la
diferenciacién entre la representacién del self vy la
representacién del objeto, se establece la identificacidén y

finaliza la etapa de separacidn madre-hijo.

Por otra parte, Guntrip, en 1961, resume las ideas de M. Klein al
postular que antes de percibir a la madre como objeto total, se
percibe come un objeto parcial (pecho) que tiene dos imagenes:
Pecho "bueno" que proporciona gratificacién y/o pecho "malo"™ que,
al haber sido vaciado, en wvez de gratificar, frustra. Aqui se
separa el amor y el odio, el nifioc teme ser destruido por sus
propics impulsos agresivos, por lo que los proyecta sobre el
pecho. Melanie HKlein afirma que la primera etapa no es
narcisistica sinc que es dirigida hacia los objetos aungque en
forma pasiva: "ser amado y satisfecho sin la necesidad de dar

algo a cambio".

En la posicidén esquizo-paranoide, hay miedo a la agresidn; la
proyeccién de ésta hacia el objeto, hace gue las introyecciones
se separen de otras internalizaciones, por lo gue la persona
puede distorsionar los motivos y las acciones de otros individuos
en relacién con si mismo. La excesiva agresidn, debida a un alto
sadismo oral, lleva a una mala representacién objetal o a un
rompimiento gque interfiere con la integracidn de los aspectos

gratificantes y frustrantes.
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Alrededor del sextc mes de vida, los dos instinteos (amor y odio)
se fusionan. La madre es percibida como una unidad; el nifio ama
al objeto, perc agresivamente; al morder, siente gque lo destruye
y, al destruir lo que ama, se siente culpable, apareciendo, asi,

el super yo. Esta fase recibe el nombre de "posicién depresiva’.

Spitz (1965) afirma que cuando el nific no puede pegarle a la
madre, la agresién tiende a internalizarse y el nifio es capaz de

volverse suicida.

Bychowsky (1969) sefala que los individuos con inclinaciones
fuertes al narcisisme o a la agresién, son suceptibles a
desarrollar  hostilidad violenta, probablemente porgue este
aspecto es mas restringide por los padres. Esta hostilidad
resulta de las imadgenes gue han sido internalizadas y divididas,
ias cuales son proyectadas mas tarde hacia objetos de amor y odio
sustitutos. Bychowsky afirma que la representacién de objetos
malos arcaicos, gue permanecen intactos, es caracteristica de los

individuos seriamente perturbados.

Cuando tratamos de incluir los aspectos antes citados en un
cuadro patolégico, en muchas ocasiones, hay dificultades, por lo
que hemos decidido dar un espacio a conceptos que ofrezcan una

visién mas dirigida hacia un desarrcllo pateolégico.

El objeto transicional en un estado netamente patoldégico, usurpa

el lugar del objeto, convirtiéndose en el objeto mismo, atrayendo
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para si la direccién pulsional. Es decir, la representacidén del
objeto ha robado los derechos y 1las caracteristicas que
identifican vy definen al objeto verdadero (objeto "bueno" en
términos klenianos). No existe una situacién de total abandono y
privacién del obieto externo, el pecho ante todo, pero si cierta
carencia o falta del mismo. El pecho asegura su importancia
estimulando vy exagerande la necesidad del yo hacia él,

inventéandose indispensable.

El objeto transicional patolégico (objetc malo, © mis o menos
ausente) disfrazado de pecho bueno, ocupa su lugar para recibir
del yo toda la atencién come si fuera el objeto buenc presente.
Con ello surge la idealizacidén del objeto malo (pecho ausente)
que genera la condicién contradictoria de la adiccidn: buscar un
objetsc que niegue la muerte, matando (la droga). Asi, el obijeto
transicional patolédgico contrapone la maximinizacidén del objeto

ausente idealizando la nada, la muerte.

La aparicién del objeto transicional guarda, en el caso de las
adicciones, una serie de caracteristicas AGnicas, diferentes a
otros procesos patoldgicos. Rafael E. Lbépez habla de la
existencia de un objeto fetichista y transicional que, por las
caracteristicas especiales que exhibe, corresponde al concepto de
falo fecal, el cual esta representado por la perscna misma quien

ha sido establecida como el propio fetiche de la madre.
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Winnicott, en 1965, manifestd gue una persona puede convertirse
en objeto transicional; de ahi que la madre, en un momento dado,
puede ocupar tal posicién en vez de un cbjete inanimado. Este
planteamiente debe wverse, en este estudio, contrariamente, es

decir, el hijo se convierte en el fetiche de la madre.

Por otra parte, el espacio transicional se establece en la
diferencia cualitativa del fendmeno "ausencia presencia" de la
relacidén con la madre. No existe una ausencia total de la madre
s8ino, mas bign, una falla en la calidad de la relacidn, como
sucede por ejemplo en el caso de los nifics autistas. Cuando hay
problemas cualitatives en la relacién madre-hijo, el sujeto
experimenta sentimientos de estar fuera de contacte, sentirse
apartade o extrafio, nc sentir nada por la gente, hasta el punto

de no sentirse vive, sin ningdn interés y sin significados.

Después de desglosar los términos inmersos en la tecria de las
relaciones objetales, se ofrecen definiciones gque avalan la

intencién de lc expuesto.

En 1960, Rosenfeld hace uso de la teoria de 1las relaciones
cbjetales para explicar el mecanismo de la adiccién, argumentando
que, parecido a lo gue sucede con el paciente maniaco-depresivo,
la droga se wvivencia como un objeto malo que la persona incorpora

a si misma para alcanzar un estade de controel omnipotente.
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Recientemente, Rafael E. Lépez (1991) ha definido la adiccién
como: “la subyugacién del yo al objeto "malo" idealizado,
organizada sobre un espacio transicional, <casi siempre de
procedencia anal, en donde el adicto/a se encuentra atrapado/a en
una relacién simbidtica con su madre, por lo general
representandce para ésta, la fantasia inconsciente de un falo
fecal”. (11) El yo ocupa todo su interés en el objeto ausente
{recordemocs que se busca el objeto que niegue la muerte, matando)
gque ha emergido de una mala relacién (simbiosis) con la madre, en
la cual el paciente es para ella un objete sin sentidos,

percepcién ni dominio propios, o un fetiche de ella misma.

Para Rafael E. Lépez, la adiccién debe quedar comprendida en dos
criterios: 1) como PFuncién o Defensa vy 2} como Estade o

Estructura.

FUNCION © DEFENSA

En este rubrc se destaca el punto de fijacién comprendide comc de
caricter oral. BExiste una organizacién de objetos parciales
{pecho) alrededor de un objeteo transicional (el gue la persona
haya elegide) que no busca reemplazar al pecho mismo. Al estimar
a la adiccidén come Funcién o Defensa, Rafael E. Lépez, incluye la
dependencia al alcchel o a patentados psicotrdpicos, los cuales

son utilizados para evitar un estado melancdlice de fondo. Este
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tipo de adiccién es mas comin en personas gque han enfrentade la
pérdida total o temporal de la madre en los primerocs afios de

vida.

ESTADO O ESTRUCTURA

Fn este punto se observa, segin Lépez, un fenémeno esquizoide en
el que existen "el conjunto de sentimientos y reacciones de
conducta que aparecen en el bebé cuando en alguna forma la

relacién uterina previa al parto, no se continda en forma
*adecuada”, “suficientemente buena” (Winnicott) ¢ “ceontinente”

{Bion), después del nacimiento, hasta el punto de gue los
mecanismos magicos omnipotentes, tan frecuentes en esa época se
encuentran seriamente amenazados". (12) La fragmentacidén induce a
mantener la omnipotencia del objeto malo idealizado © a una

dependencia masoquista autodestructiva.

Un aspecto importante del fendémenc esquizeoide, lo encontramos en
lo gue Rafael E. Lépez llama "el secreto esguizoide". Se trata de
la imposibilidad para recordar, nombrar o concientizar
esponténeamente las circunstancias responsables del fendmeno
esquizoide, ocurridas alguna vez durante la primera infancia. Los
sucesos no son material del pensamiento sino sensaciones o
percepciones irreconocibles para el paciente que parecen surgir
sélo mediante contratransferencias de intensas y dolorosas
identificaciones proyectivas. Por lo general, en este punto, se

sittan adicciones a drogas duras, tales como la cocaina o la
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heroina, aunque las formas particulares del consumo constituyen
variantes especificas de la dinamica de la adiccién. En este tipo
de adicciones se evidencia mayormente la calidad de la relacién
(presencia-ausencia) del vinculo madre-hijo.

Se ha explicado en este apartade cuales son las situaciones
psiceldégicas que se observan en un problema adictivo, con el
propdésite de analizar el enlace que comparte, segin el Dr. David
Maladavsky, este trastorno con la estructura de personalidad que

presumiblemente tiene un paciente aquejado de SIDA.

Lo siguiente es conocer cudles son las etapas por las gque tienen

que pasar las personas gque han desarrollado SIDA.
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2.3 SIDA, PERDIDAS Y MUERTE

Las personas c¢on SIDA experimentan muchas pérdidas. El
conocimiento del duelo puede ayudar a comprender las reacciones
de 1los individuos con SIDA, dade que ellos encaran muchas

pérdidas diferentes en el transcurso de su enfermedad.

Las pérdidas a las gque se enfrenta una persona con SIDA incluyen:

-Primeras infecciones. El sufrir dia a dia varias
enfermedades o infecciones, debilita la fortaleza del paciente
con SIDA. Por ejemplo, el Sarcoma de Kaposi, puede llevar a la
desfiguracién con ronchas en la piel, consecuentemente, puede

tener efectos dramaticos en la autoimagen.

-Pérdida de las relaciones interpersonales. Rlguien con SIDA
puede interrumpir abrupta y repentinamente una relacidén de pareia
casual o consolidada, ademids de sentir que los accesos a nhuevas

relaciones estin severamente obstruidos.

-Pérdida de los hijos ¢ de la paternidad. El paciente con
SIDA debe desistir de tener hijos por el temor de transmitir el
virus durante la concepcién, ocasiondndole culpas tanto por el
compafiero sexual como por el hijo. Cuande ya se tienen hijos,
necesitan decirles vy contemplar el dejar a su hijos sin padres

cuande ellos mueran.

-Pérdida del futuro, El SIDA, puede traer consigo la
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dificultad para que las personas planeen su futuro, para tener
motivacidén poer el presente o, simplemente, pueden considerar

initil el presente,.

~Pérdida de la sexualidad. E1 SIDA limita la expresién
sexual convirtiéndola en dolorosa, pues se cancela una via

significativa de relaciones interpersonales.

-Pérdidas econdmicas. Esta enfermedad puede incapacitar a 1la
perscona para trabajar o bien, al ser prejuzgada, perder el
emplec., Los dastos cotidianes como tarifas de hospitales,
detalles de dieta y bienestar, en ocasiones, son dificiles de

solventar.

-Pérdidas temidas. A menudo, la sensacién de pérdida que
afecta =a las personas con SIDA pueden ser temidas mas que
pérdidas reales. Por ejemplo, muchas personas estan atemorizadas
ante la posibitidad de una demencia por SIDA, sin que ésta tenga

que llegar a presentarse en su sintomatologia

-Pérdida de la wvida. El1 SIDAR confronta cara a <ara al

paciente con la mortalidad.

Debido a gue el SIDA es una enfermedad mortal es pertinente
comprender qué sucede en tornc a la muerte, de qué forma puede
ser entendida y qué papel juega el trabajo psicoterapéutico en

este fendmeno.
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Conviene entender que la vida se observa precaria e inestable,
asi como se observa infalible la muerte individual. La concepcién
de saber lo inevitable que resulta morir parece obligar a creer
que es posible permanecer vivo. Con ello el ser humano parece
tener presente en el conocimiento a la muerte, pero parece

preferir ausentarla de su vida.

Hablar de Instinto de Muerte lleva a relacionar el concepto con
el Instinto de Vida. Primeramente, la palabra instinto refiere la
traduccién francesa del término freudiano Trieb; para este
trabajo, en adelante, se recurrird al término pulsién en lugar de
instintoc, para evitar confusiones entre la teoria freudiana de

las pulsiones y la concepcién psicelégica del instinto animal.

La pulsién de muerte, entendida pox Freud (también denominada
Tanatos -palabra giega que significa muerte-), implica la
bGsqueda de autodestruccién por parte del sujete, en donde la
autoagresién encamina al individuo a un estado de sufrimiento y
displacer. Parece que el ser viviente aspira a la muerte segin su
propia experiencia, es decir, "el organismo no sélo quiere morir,

sino morir a su manera®™. {13)

Eros, término griege utilizado por Freud para designar el
conjunto de las pulsiones de vida, gue se oponen a las pulsiones
de muerte, se relaciona con la libido de las pulsiones sexuales

que mantienen la cohesién y el nivel energético del ser humano.
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Freud sostuvo que EBEros aspira al establecimiento y conservacién
de la vida, mientras gue Tanatos busca la descomposiciédn vy
destruccién; que las dos fuerzas forman un dualisme indisoluble,
gue se expresa come sadismo cuando la libido empuja esta pulsién
de muerte al exteriocr, o como masoquismo si esta destruccién o
agresividad es dirigida contra el sujetc mismo. "En el
inconsciente, no existe nada gque pueda dar un contenido a nuestro
concepto de destrucecién de la vida; jamds se ha experimentado
nada semetante a la muerte o, por lo menos, como sucede con la
pérdida del conocimiento, nada gque haya dejado huella
perceptible. Mantenemos, pues, nuestra hipdtesis de gque el miedo
a morir ha de concebirse come andlogo al miedo a la castracién™.

(14)

Para Melanie Klein "la actuacién del linstinto de muerte provoca
angustia, y sobre esta angustia primaria se realizan los
complejos procesos de introyeccidén y proyeccidn de objetos buenos
y malos, es decir, la lucha entre la vida y la muerte que dura

toda la existencia™. (15)

Karen Horney, al discutir la idea freudiana de pulsién de muerte,
explica que la hostilidad es el producto de problemas
intragrupales més gue de conflictos del sujeto mismo.
Rotundamente niega gue exista una pulsién de muerte; se trata mas
bien de una perturbacidén de la satisfaccién de las necesidades
basicas de la seguridad y esto provoca agresién. En cuanto a la

pulsién autodestructiva, sostiene que la anterior no ha sido
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comprobada ni en el hombre ni en el animal. Su existencia debe
ser considerada come un rasge o sintema de anormalidad, que
destruye partes importantes de la perscnalidad, ne como pulsidn

primaria.

Fromm y Sullivan también rechazan la idea de pulsidédn de muerte,
porque la agresién emerge de la frustracidén, de la negacidn,
individual o social, para satisfacer las necesidades; asi, la
agresién no puede ser considerada como una pulsién primaria

genética.

l.a mayor parte de los estudios gque se han llevado a cabo en
relacién con la muerte y la agonia, proporcionan un conocimiento
principalmente relacionado con la pérdida final y de la muerte y

con el duelo como resultado del fallecimiento.
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2.4 INTERVENCION TINICTAL
FEl obijetivo principal en toda intervencién injicial, es ayudar al
paciente a entrar en contacto c¢on su diagnéstico, tanto

intelectual como emocionalmente.

La intervencién terapéutica incluye esencialmente colocar a la
enfermedad en una perspectiva actual, realista; estructurar los
problemas gue tiene el paciente para afrontarlos de tal forma gue
sus respuestas a la enfermedad sean importantes vy eficaces, no

vagas y atropelladas.

La clinica psicoterapéutica ha abordade el manejo del paciente

con SIDA dividido en 4 grupos: (16)

a)paciente con conductas sexuales de riesgo (heterosexuales,

homosexuales v bisexuales),

blpaciente <con conductas adictivas de riesgo (adictos

intravencsos),

c)paciente con conductas mixtas de riesgo (sexuales vy

adictivas),

d)paciente de exposicidn derivada o accidental
{transfundidos, hijos de madres infectadas vy accidentes de

trabajo) .
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En estos grupos se presentan la ansiedad, la vulnerabilidad y 1la
inmunodepresién, gue hacen gue una persona baje sus defensas ante
la presencia de diversas variables, dando a la enfermedad la
oportunidad de invasién. En 1890, Freud afirmé que "los grandes
afectos tienen mucho gue ver con la capacidad de resistencia a la
infeccidén. La propensisén a contraer tifus y disenteria es mucho

mayor en los integrantes de un eiército derrotado™. (17)

El trabajo con el paciente portador o enferme, varia seguin las
caracteristicas de =su involucracién con la terapia; es decir,
existen pacientes que permanecen internos en un hospital, en
ellos las estrategias se centran en la atencién en el cuerpo y su
posible erogenizacién, buscando una recuperacién a partir de la
disminucién o desaparicién de la sintomatologia y acercarlos al
momento de alta. Es presumible que la psicoterapia proporcionada
al paciente que permanece externo a un hospital es mas flulda y

menos traumatica.

Interna o Externamente, uno de los aspectos mas importantes a
evaluar por parte clinica es la calidad del vinculeo interpersocnal
en el sistema familiar, ya dque pueden observarse dos condiciones:
a) El bienestar y/o malestar de uno de los integrantes esta en
intima relacién con el bienestar y/o malestar de otros; b) la
alteracién de uno puede producir una reaccién de desorganizacién
en cadena entre todos los miembros de la familia. Estos dos
aspectos tienen reelevancia tantc en la familia de origen como en

la familia nuclear (diada marital con hijos o sin ellos).
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Lo antes citado permite al terapeuta conocer si el paciente tiene
aliados potenciales que le apoyen para su mayor bienestar, o bien
auxiliarlos en la reaccidén de desorganizacién colectiva, si ésta

existiera.

Cuando las condiciones familiares han sido evaluadas, el
siguiente paso es conocer la integridad psiceldgica con la que
cuenta el paciente para confrontar su enfermedad. En el enfermo
la reaccidn catastréfica vincula la pérdida de la salud y la
muerte. La reaccién de duelo {aspecto psicolégice individual) no

se diferencia de otras enfermedades terminales.

La Dra. Elizabeth Kibler Ross delineé cince etapas consecutivas
por las cuales atravieza el paciente terminal, a la par de gque su

condicién fisiolégica se va deteriorando.

Ante el conocimiento del diagnéstico, la respuesta del paciente
es de shock y aturdimiento. Este estade es sustituide por 1la
primera etapa, la NEGACION, en la que el paciente no estd todavia
preparado para enfrentar la realidad, anulédndola de su conciencia
al no aceptar la informacién recibida, y reacciona defendiéndose
con un "no es cierto™. BSon frecuentes la hipomania vy la
exaltacién por facilitar el procesc de negacidén., Esta etapa se
considera adaptativa, en tante que actfla como atenuante después
de 1las inesperadas e impactantes notlcias, debe ser respetada
mientras no ponga en riesgo la salud del paciente ni de otras

personas. El1 continuo deterioro fisico 1l1lleva al sujeto a no
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sostener la negacidn total, éste se presenta periddicamente

durante tode el proceso.

La sequnda etapa la denomina de IRA. Se caracteriza por rabia y
enojo dirigidos hacia Dios, a el destino, contra todos los que le
rodean, contra todas las personas sanas. La presencia de
sentimientes de culpa favorece la aparicién de demandas
asistenciales y terapéuticas, ocasionande rupturas familiares,
sociales y con los médicos tratantes. El equipe médico debe
explicar y contener al paciente para otorgarle, nuevamente,

seguridad.

A la tercera etapa, la Dra. Kibler Rcess le dio el nombre de
PACTO. En ella el paciente hace uso de una negociacidn fantéstica
en la que tiene la creencia de que, tal wvez suplicande a una
fuerza superior (Dios), prometiéndole algo como en una especie de

pacto magico, lograra restaurar su salud y asi sobrevivir.

La cuarta etapa por la que pasa el paciente se caracteriza por
DEPRESION, provocada por el incremento de los sintomas fisicos.
En este periodo se reactivan las pérdidas y dueles que ha tenido
en su vida. En el paciente existe la evidencia de que es portador
de una enfermedad mortal. Es dificil que al final de esta etapa
el paciente hable o comparta su dolor. Si el paciente ha tenido
suficiente tiempo y se le ha proporcionado ayuda para elaborar
las etapas previamente descritas, puede pasar a la quinta etapa,

y Gltima, que la Dra. Kibler Ross denomina de ACEPTACION.
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Cuando se lecgra llegar a la etapa de ACEPTACION, el paciente
cuenta con una paz interior, con un sentimiento de estar listo,
libre de angustia, amargura o miedo. Con ello, el paciente
muestra que el morir no tiene que ser algo temido sino gue puede
ser experimentado como el final pacifico y tranquilo de una vida

plena de sentideo.

Para Kiabler Ross, la intervencién terapéutica debe comenzar desde
el momentc en el que el paciente recibe el diagnbéstice, con la
consigna de gque el terapeuta se pregunte el cémo va a compartir
esto con el paciente; asi como reconocer y analizar sus propias
ansiedades sobre la muerte, con el fin de gue el ambiente sea el
mas propicio para el trabajo con el paciente. Ademas, el
terapeuta debe tener una actitud empatica para que la
comunicacién, abierta vy sincera, permita transmitir en el
paciente una esperanza en nuevas formas de tratamientos y en el
descubrimiento de nuevos medicamentos para su enfermedad. Lo
principal es comunicar al paciente gque no todo estd perdido, que
no se le abandonarid por el hecho de tener esa enfermedad, y que

se trata de una batalla en la que se pelearad conjuntamente.

Tres son los elementos indispensables para estudiar la estructura

psicolégica de los pacientes:

1. FORTALEZRA YOICA. Capacildad para tolerar la ansiedad, controlar
los impulscos vy desarrollar canales de sublimacién. El indicador

de tal fortaleza es la calidad de relaciones interpersocnales., BSe



52

habla de incompetencia de la integridad yoica, cuando existen
relaciones de gran dependencia en donde la amenaza real o
fantaseada de separacién tiene una fuerte carga afectiva. Rdemas,
las relaciones "promiscuas" llevan al paciente a vivenciar ail
compafiero como un objeto sin existencia ni derechos propics,
donde sélo estd presente la necesidad patolégica de satisfaceiédn

¥ apego del paciente,

2. PRUEBA DE REALIDAD. Da a conocer las posibilidades de
confrontacién que en el paciente existen para las situaciones

reales gue ponen en riesgo su estabilidad.

3., MECANISMOS DE DEFENSA. Aquellos que: a) estédn en torno a la
escisién o bajo nivel. En ellos, el paciente no acepta la
responsabilidad de sus acciones, otorgandosela a otros; b) son
los manejados en la intelectualizacién o alto nivel. La
explicacién intelectualizada evita la pelea directa con la

situacisén amenazante.

El manejo psicoterapéutico para los pacientes con $SIDA depende de
la fase psicolégica en la que estén y de las caracteristicas de

su personalidad.

Los tratamientos institucionales recomiendan al psicéloge o al

personal de salud encargado del caso lo siguiente: (18)
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1. Intercambiar informacién sobre la infeccién por VIH,
sintomas de SIDA, pruebas de deteccién de anticuerpos vy

medios de transmisién.
2. Dar oportunidad para gue el paciente exprese su miedo,
enojo y agresién, en un medio ambiente seguro,la institucién

misma.

3. Ser sensibles al dolor y entender las pérdidas del

paciente, tanto internas como externas.

4. Investigar posibles sentimientos de culpa.

5. Descartar o confirmar la presencia de ideas suicidas.

6. Asistir e informar, a través de métodos que permitan

reducir la angustia.

7. Investigar la presencia de mecanismos que permitan

continuar con conductas de riesgo.

8. Estimular al paciente para que mantenga una buena calidad

de wvida.



CAPITULO HII
METODOLOGIA
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Cbjetivo General.

A través de un Estudic de Casc (que refiere a un paciente con
SIDR) v de una revisién bibliografica (traténdose del trastorno
de personalidad adictiva), se pretenden identificar aquellas
similitvudes que comparten las estructuras psicodinimicas de ambos

casos.

Planteamiento del Problema.

Los estudics que hasta ahora se han realizade para categorizar la
personalidad del paciente con SIPA, continGan albergando mas
reflexiones en comparacién con las conclusiones. Ante esto, se
establece como necesario contar con otras investigaciones en pro

de la psicodinamia SIDA.

Con base en las postulaciones teéricas del Dr. David Maladavsky,
y tomando como punto de referencia un Estudic de Caso realizado a

un enfermo con SIDA, me ha surgido la siguiente interrogante:

:Es factible gue exista una estructura adictiva en personas que

presentan la sintomatologia del SIDA?
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HIPOTESIS

El paciente con SIDA que contraje la enfermedad al no guardar

precauciocnes en situaciones de riesgo tiene semejanzas

psicoldgicas con la estructura de las adicciones,

VARIABLES

II

VARIABLE DEPENDIENTE: Paciente con SIDA,

DEFINICION: Persona infectada por el VIR y que ha
desarrellade SIDA. Se excluyen a agquellos sujetes que fueron
contagiados por  accidente {por eijemple, transfusidén
sanguinea o via perinatal).

VARIABLE INDEPENDIENTE: Trastornos adictivos.

DEFINICION: Desorden de personalidad por la ingesta de
sustancias psiceactivas gque desemboca en una dependencia
asocial.
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INSTRUMENTO
Pueste que es necesario en la elaboracién de un Estudioc de Caso

tener una bateria suficiente, se han elegido para esta
investigacién las siguientes pruebas:

Psicométricas por contar con la confiabilidad vy validez
requeridas en la investigacidn.

Escala de Inteligencia Weschler para Adultos (WAIS).

16 Factores de Personalidad (16 FP).

Inventario Multifédsico de la Perscnalidad (MMPI).

Proyectivas por que a través de las pruebas graficas, el sujete
ofrece mas informacidén de su personalidad.

Casa-Arbol-Persona (HTP).

Figura Humana (Machover).

La conjuncién de pruebas psicométricas vy proyectivas, dan al

investigader resultados reelevantes acerca de la personalidad ¥y
el manejo de la inteligencia que la persona tenga.
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ESTUDIC DE CASO

En este investigacidn, se ha elegido trabaiar con la opcidn del
Estudio de Caso, debido a la dificultad gue representa el poder
realizar un estudio analego entre la conducta adictiva y la
psicodinamia del SIDA. Reconociendo que esta limitante descansa,
casi en su totalidad, en las instituciones dedicadas al apoyo del
paciente con SIDA. En repetidas ocasiones, los institutos se han
mostrado renuentes para colaborar con los investigadores externcs

a ellos,

Se prefiere el Estudio de Casc por ser una excelente herramienta
basada en el informe de la observacién que de una persona se
hace, durante una ¢ varias entrevistas, con el fin de comprender

y explicar la conducta longitudinal de la misma.

El Sindrome de Inmuncdeficiencia Adquirida (SIDA) es un
padecimiento organico, del cuwal neo se tiene un diagnéstice
psicolégico convincente; por tanto, la investigacién de caso es
ideal para un posible diagndstico/evaluacidn para este trastorno
clinico poco combn, vya gque en &1 se manejan instrumentos
psicométricos y los dates de la descripeidn conductual gque

arrojan las entrevistas.
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A continuacién se ofrece un Estudio de Caso de un paciente con
SIDA, del cual se guardara el anonimato por asi convenir a la

ética psicolégica.

El trabajc con el paciente fue pesible por la referencia del
psicoterapeuta gque le brindaba apoyo psicolégico (en terapia

grupal).

Conviene mencionar que el estudic tuvo una duracién de cuatro
meses, en los cuales se realizaron 10 entrevistas; en cinco de
ellas se aplicaren las pruebas antes mencionadas; ademas, se

entrevistéd a uno de sus hermancs en una scla ocasidn.

El tiempo en el que transcurrié el trabajo fue convenide por el
paciente, pues su salud fisjca estaba muy deteriorada; asi que la

continuidad de las entrevistas dependidé de su estado de salud.

El paciente fallecié a los tres meses de haber concluide el

estudio.
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HISTORIA CLINICA

1.~ Datos de Identificacién: RR es un sujeto del sexo
masculino, homosexual, soltero, de 39 afios, originario del estade
de Jalisco, radicado en la Ciudad de México desde los dos afios de
edad. Se desempefia como profesor de 1inglés en colegios

particulares.

Desde 1989 le diagnosticaron ser portador de VIH. Hasta 1992,
comienza a presentarse, en su organismo, sintomatologia

presumible del Sindrome de Inmunodeficiencia Rdguixida (SIDA).

Decidié colaborar con esta investigacién por considerarla muy

util para otras personas gque tengan la misma enfermedad.

Los datos del presente estudic provienen de 10 entrevistas (con
aplicacién de pruebas} con el paciente y una con su hermano
Guillermo. Las pruebas psicolégicas utilizadas fueron:
Cuestionaric 16 Factores de la Personalidad (16 FP), Inventario
Multifasico de la Personalidad (MMPI), Escala de Inteligencia
Weschler para Adultes (WAIS), Test Proyectivo Casa-Arbol~Persona
(HTP} y Test Proyectivo Machover. Entrevisté: Sandra Rocha

Arteaga, pasante de la licenciatura en psicologia.

2.- Estado Mental: RR es un hombre de altura promedio, vive con
su padre y cerca de ellos habitan tres hermancs con sus familias,
bebido a su enfermedad es muy delgade, su rostro muestra grandes

ojeras y piel color verdosa, tiene una expresidén de reproche
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contrastante con la actitud simpatica y cooperadora en su trato.
Limpic vy alifiado, con Tropa sport, llega puntual a las
entrevistas. Se sienta siempre a un costado de la entrevistadora,
en espera de las preguntas. Tiene marcades amaneramientos en su

cenducta.

A lo large de la entrevista mientras se formula la pregunta, €l
lleva su mano izguierda a la boca o bien coloca ambas manos entre
las piernas; en cuanto empieza a hablar es muy expresive con el
énfasis de su voz y con los movimiento de las manos. Tiene un
lenguaje fluido \ sélc en ocasiones utiliza palabras

altisonantes.

El curso del pensamiento por momentos manifiesta grandeza. Le
atribuye cierta premonicién a sucesos como los siguientes: En una
ccasidén en la que durante todo el dia se sintié inguiete, sin
entender el por gué, tuvo un suefic en el que, después de una
orgia, aparecié su madre avisandole su muerte, al dia siguiente
murié su madre; ¢ bien que su padre haya sofiado que algo le
ocurria a él, mientras pasaba por una desilusién amorcosa. Ademas,
piensa due en &1 existe algo “especial”, porgue no encuentra
explicacidén a fendmenos como que el de gue “las cosas se caigan
solas” o el repentino silencio y soledad en una universidad (en
dia normal de clases) mientras conversaba con una mujer sobre un

tema del que no gquis¢ hablar.

Por otre lado, en dos ocasiones intentd suicidarse; no sélo lo

pensé sine que lo actdo. En la primera, junto con su madre,



6l

pretendid ser atropellado. En la segunda, tomé una considerable
cantidad de somniferos. Asi mismo, pretendié ahorcar a su madre,

pues se hallaba “desesperado”.

Se encuentra orientado en tiempo, espacio y persona. Da la
impresién que, durante alguna narracién, no concuerda su afecto
con el pensamiento, perc el aparente aplanamiento afectivo se
puede deber mé&s a una represién por mostrar su verdadero
sentimiento (RR, refiere que no llordé al enterarse de la muerte
de su madre; sin embargo, durante la entrevista, al recordar este

momento, estallé en llanto)}.

3.- Padecimiento Actual: A los 25 afies, mientras radicaba en los

Estados Unidos, el paciente tenia grandes problemas econdmicos
por lo que vendia sangre para recibir un poco de dinero. Debide a
esto, y ante la grave problematica del SIDA, se habla practicado
3 veces la prueba de deteccidn del VIH, obteniendo resultados
negativos. A la edad de 32 afics, tras un cuadro de diarreas, el
doctor que lo atendia le propusc aplicar nuevamente la prueba Yy,
en esta ocasién, fue positiva. En &1 no existié sorpresa ante la
noticia, pues se sabia contaminade. Tiempo atras, le notificaron
que una pareja con la que compartidé vida sexual habia muerto de

SIDA.

Bl pienza que cada persona, segun su estilo de vida, va a morir

de determinada manera. Lo siguiente es una parte de su discurso.
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*Yo le jugaba mucho al vive; nunca tomé medidas; por mas due
decia, no debo hacer estc © aguelle, a la hora de la hora si lo
hacia. Y, desgraciadamente, todos los gue estamos contaminados,
es por eso, porgque si sabiamos 1o que estabamos haciendo Y
sabiamos los riesgos gque estabamos corriendo. Tal vez el alcohol
tenga muche que ver, porgue cuando estas en tus cinco sentidos,
no actGas tan ligeramente, vya con el aleochol no tomas las
precauciones gue deberian tomarse. Yo creo, bueno, ahi si 1le
podria echar la culpa al alcohoel. No es cierto, no es cierto. La
culpa es de cada uno de nosotros por no haber utilizado nunca
condén. Imaginate, si ya el “bichito” estaba kien identificado
desde el 83, para el 89, digo, seis afios teniendo sexo sin

condén, era un arriesgue muy grande”.

Desde su punto de wista, no ha creado un sentimiento de culpa,
como podria ocurrir con otros casos, porque é1 ha tomado las
cosas con mucha calma. Ha wvivido y gozado su vida momento a
momento y procura tener el mayor grado de optimismc en su

pensamiento.

Como consecuencia del SIDA, ERR tiene enfermedades recurrentes a
las gque parece nho prestarles demasiada importancia, dice que de

todas formas tiene gue pasar por €s0.

Durante el tiempo de la investigacién, el paciente de 1.75m de
estatura tenia un peso de 47 kilos. Segin menciond, en los
dltimos siete meses habia perdido mas de 20 kiles. Habkia

presentado cuadro de diarreas durante varias semanas, acompafiado
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de fiebre de hasta 40 grados. En el recto tenia fuertes dolores
al evacuar. También, fue foco de una tos seca sin que hubiera
razén alguna para tenerla; esta enfermedad estuve presente por

varies meses y, por supuesto, a lo largo de la investigacidn.

RR dijo gue estuvo hospitalizado por neumonia, siete meses antes
de que se iniclara este trabajo, quizas por la pneumocystis
carinii (infeccidén pulmonar que afecta gravemente a las personas

seropositivas).

En el paciente se evidenciaba la caida del cabelleo, y manchas
entre rosas y moradas alrededor de la boca y en el cuello. Estas
lesiones cut&neas son conocidas como sarcoma de Kaposi, otra de

las enfermedades que acompafian la sintomatologia del SIDA.

4.~ Historia Familiar: El paciente proviene de una familia de
condicién econémica estable, emigrante del estade de Jalisco,
cuando él tenia dos afios de edad, con el propdésitc de tener
mejores posibilidades en todos los aspectos. El padre, de 81 afios
de edad, es descrite por el paciente como un hombre poco
peleonero al gue no le gustaban los pleitosg, trabajador vy

apacible.

La madre, fallecida en 1884 {(a la edad de 68 afios), es descrita
por el paciente come una muijer que tenia preferencias o hijos
preferidos, &l era su hijo preferido. Mujer dura, golpeadora Yy
autoritaria con algunos de sus hijos. Menciona gue la relacién

con su madre era afectivamente muy bonita, en la cual se hacia
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bromas inclusc hasta con majaderias. "Ella me decia, desgraciade

tii haz de ser hijo del demonic, pues si, vete en el espejo soy

hijo del demonio. ¥ yo le decia alguna majaderia “pinche joca”, vy

ella tenia un dicho: "Ahora pelona rodillas pa'tras todo lo que me

digas td lo seras”. Piensa gue no hay probabilidad de un problema
de Edipo, pues €&l no estaba enamorado de su madre, pero si habia

una relacién muy especial con ella.

Cuande RR tenia 20 afies, a su madre (de 61 afos) le
diagnosticaron arteriosclerosis, misma que padecld por siete
afios; enfermedad gque deteriora tanto funciones fisicas como
intelectuales. La madre de RR comenzé su enfermedad con la
presencia de fuertes lagunas mentales, como no reconocer a Sus
familiares o salir de su domicilioc y no recordarlo para regresar
a él. Asimismo, presentaba conductas no habituales: perdié la
pulcritud de su persona, se ponia prendas de vestir una sobre
otra (cuatro blusas, pantaletas sobre los pantalones) y a pensar
gque las personas le querian hacer algin dafio. En los cuatro
Altimos afios de su enfermedad, la madre perdié el habla y la
capacidad para la coordinacién motora. Segun expresé Guillermo
(hermano de RR), su madre dos afios antes de que muriera,
permanecia acostada, sin hablar y sin moverse, Los cuidados para
la enferma eran proporcionados por su padre, dos hermancs y

Guillermo.

bunque la seficra fallece en 1984, para BRR muridé mentalmente en

1977.
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RR es el menor de 10 hermanos. El primero, Cruz, de 57 afos, es
casado, chofer de un coche de alguiler. RR dice que la relacién
con €l esta bien aherita aungue durante afics no entendidé su forma
de ser, pues su hermano es alcohélico. "Le gusta vivir en un
munde irreal porgue en su Jjuicio, en sus cinco sentidos, le da
miede participar y con la cerveza se quita ese miedo". Piensa gue
el coraje gque le tenia era por gue hacia sufrir mucho a su
cufiada. Con el segundo hermano, José, de 56 afieos de edad,
mantiene una relacién muy buena. Aunque &1 fue el unico gque le
reproché su preferencia sexual, RR lo atribuye a que su hermano
es muy "mujeriego™ ¥ a gque queria gue fuera como él1. El tercero,
Fidel (59 anos), casado, refiere el paciente, es un
"sinverglienza" gque por temporadaé de hasta un afio se ausenta de
su casa, por lo que él1 le aconsejaba a su cuflada gque se casara
con otro. RR pilensa que ningunc de su hermahos merecen la esposa
que tienen, porque son unes Ycanallas". Con €1 ha mantenido
siempre una buena relacidén, aungue algunas veces le pidid dinerec
prestado que nunca le pagdéd. Ramiro, cuarto hermano, casado, de 53
afios, es con el que guarda la mejor relacidén; durante algunos
afios vivié en el mismo edificio con €1 vy su familia; lo refiere
como el hermano mas ingenioso y creativo cuyo defecto podria ser
el no pensar en el futurc, pues no le da demasiada importancia.
El guinto hermano, Guillermo de 51 afios, wviudo, es recordado por
el paciente como el més tiernc y dulce. "En la familia siempre
han existido dos grupes, los cinco mayores y los cinco mencores,

Guillermo es el menor de los mayores y yo el de los menores. Yo
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creo que a Guillermo se le exigid crecer demasiado rapido. Una de
mis hermanas me dice que mi mamd lo obligaba a llevar dinero
porgue sino no comia". RR no recuerda ningdn momento de enojo con
Guillermo; dice que él siempre ha buscado gue nc existan rencores
ni rencillas; cuando RR tenia alguna dificultad con José,
Guillermo mediaba el problema por lo que RR siempre ha confiado
en é&l. Ofelia es la sexta hermana, divorciada, de 50 aflos, con
ella e)l paciente ha mantenido una relacién muy variable; de
pequefic €1 la queria mucho, pero al separse de su marido ella
abandoné a sus dos hijos, suceso gue hasta la fecha RR no ha
podide aceptar. En la actualidad mantiene una relacidn estable,
pero siempre defensiva ya gue "ella es capaz de voltear al mundo
en clinco minutos®., Maria del Refugic "Cuca” es la séptima
hermana, divorciada, de 48 afics; con ella mantiene una relacién
muy estrecha; si existe algun problema, ambos procuran que el
enojo no dure. Aunque al principio no acepta su comportamiento
homosexual, con el pasc del tiempo termina por darse cuenta de que
ne hay opciones. Con Fausto, octavo hermano, la relacidn siempre
fue muy tirante; a RR le meolestaba que su hermanc pensara o se
sintiera “hijo de ricos”, al grado de mentirle a sus amistades o
a la gente en general sobre su origen; ademds refiere RR, Fausto
era muy "tontito" para los estudios y €1 no, cosa que les
originaba conflictos. Cuande RR regresé de los E. U. Fausto
estaba en la carcel, acusado ‘y encontrado culpable de robo a manc
armada, por lo gue pilensa que ahi ya no le quedd mds remedio que
aceptar la realidad y dejar de vivir en ese mundo falso. Jesis es
el noveno hermanc, hijo de una tia materna, es adoptade a los

seis meses de edad por la madre de RR debido a gue el nifio se
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encontraba en las peores condiciones de higiene y alimentacidn;
sin embargo sequin refiere RR y se confirma con el testimonio de
Guillermo, dJests wvivié situaciones de rechazo y discriminacién
por parte de la madre, misma que lo golpeaba Yy maltrataba por
Yinsignificancias". RR menciona que la relacién con JesGs es fria
y a altimas fechas tirante debido a la lejania y el materialismo
de este ultimo. Guillermo refiere que antes de RR, nacidé una nifia
que a los ocho meses de nacida aproximadamente muere por
envenenamiento de la leche materna; su madre tuve un intenso
enojo y amamanté a la nifa provocandole la muerte. RR menciond
que si tenia conocimiento del incidente, pero gue su madre no fue
guien se lo revels sino una de sus hermanas, Cuca; lo anterior a
la edad de siete afios aproximadamente, tiempo en el cual €&l le
pedia a su madre gue tuviera otro nific para gque fuera su

compafiero de juegos.

5.- HISTORIA PERSOMAL: RR dice gue fue amamantado hasta los dos
afios de edad. Mo recuerda ni tiene informacién por parte de sus
hermanos de algin problema para el destete y el control de
esfinteres. A la edad de cuatro afios tuve su primera experiencia
sexual con un nifio de seis afios; la recuerda come un juege en el
gque sin haber eyaculaciédn, si existié la sensacidén de orgasmo.
Estos juegos sexuales los continué por tres afios, y a los mismos
se integraron otros nifios. A esta misma edad, RR se negé a
estudiar el kinder mostrandose hestil al araflay y escupir a las
maestras, conducta gue repitié en dos ocasiones mas y que le
reditué la no asistencia al kinder. Bprendidé a leer, escribir,

sumar Yy restar gracias a las lecciones de sus hermancs, por lo
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que al ingresar a la primaria, €&l mismo dice que, albergaba un
sentimiento de superioridad, y veia a los demads tan "idiotas"
haciendo "bolitas y palitos". Segin dice, siempre fue un nific muy
adelantade en la ensefanza, gustaba de leer y practlcar las
lecciones por lo gque no necesité de mucho esfuerzo para estudiar.
A la edad de ocho afios, cuando le surgia alguna duda respecto a
determinada palabra, no preguntaba a nadie el significada, lo
buscaba en el diccionario; gustaba conocer el significade de
palabras altisonantes, para que en el momento de ser insultade
con algun calficativo el respondiera sarcasticamente, por
ejemplo: Si le decian "pinche" é1 repondia "no es cierteo, yo no
soy ayudante de cocina", o "pendejo” les decia "estads loco,

pendejos los que algin dia te van a salir".

RR recuerda gque &l para su madre era como su "mufiequito”, pues a
la edad de once afiecs "le gustaba bafiarme, talguearme, ponerme
crema desde la punta del dedo hasta la frente y todo, asi como
peinarme... y como me gustaba". Estas conductas dejaron de
presentarse porgue en la escuela alguien le hizo burla por el
exceso de talco que su madre le habia dejado, le dijeron que era
nifia porgue usaba maguillaje, y a él nunca le ha parecido que le
hablen en femenine, por lo gue meleste, le pidié a su mama gque ya
no lo atendiera de esa forma. Dejd de hacerlo, pero lo checaba

para que todo estuviera en orden.

21 adolescencia transcurridé de manera normal en el area escolar,
ya antes se ha dicho que fue un estudiante ejemplar. Continud con

sus conductas homosexuales, en las cuales, segin manifiesta, ya
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no era el juego el principal motor sino el morbo por ver mas
cuerpes, por experimentar placer. £l dice que no sabe si su madre
se percarté de su preferencia sexual, ya gue nunca le hizo ningin
comentaric; su padre jamés le recriminé su comportamiento; sin
embargo, sus 7 hermanos y una de sus hermanas le hicieron saber,
cada uno a su manera, su disconformidad por su homosexualidad.
Ante los insultos o las peticiones por cambiar de conductas y de
amistades, en su mayoria homosexuales, RR se mofaba de sus
hermanos al acosar sexualmente a alguin amigo gque tuvieran los
mismos; en ocasiones cedia la persona y esc le producia mucho

placer, porgue "parecia tan mujeriego y masculino”.

Aungue sus amistades homosexuales tenian marcados amaneramientos,
&1 procuraba no mostrar, ante los ojos de los demas, actitudes
“de maricdn”; va que, segin su punto de vista, los
comportamientos femeninos en un homosexual provocan que las
personas se dirijan a éste con palabras en femenino; es decir,
“la RR”, en lugar de “él RR”. Ya anteriormente se mencioné que
desde pequefio, RR no permitié que se le hablara como si fuera
majer, sdlo por su preferencia sexual. éon e) paso del tiempo,
los hermanos han terminado por aceptar su ¢onducta y procuran,

segOn Guillermo, no juzgarlo.

Desde los 4 afiog su conducta sexual se dirigié a su mismo sexo.
$in embargo, a los 18 afios tuvo una experiencia sexzual con una

mujer. Fue su Gnica novia, perc esta experiencia no lo hizeo



70

sentirse completo y satisfecho, por lo que decidid decirle a la
chica que &1 era homosexual y gue nunca iba a dejar de serlo. La

relacién terminé y jamas volvié a estar con otra mujer.

En esta época, RR tuvo relacicnes de pareja, siempre
homosexuales, sin (como &1 menciono) gue llegaran a representar

algo importante.

En 1979, cuando RR tenia 22 afies, la enfermedad de su madre
provocaba sucesos de gran doloxr para el paciente, pues no
soportaba ver y saber tan enferma a su procreadora. De tal forma
gue buscaba trabajar durante varias horas al dia para distraerse.
"Mi madre no volvié jamas a ser la misma®™, antes de perder el
habla, su madre se hizo muy agresiva y ofensiva. Ante los
insultos que le propinaba a la gente é1 decla: "mi mama estaba

loca®.

En 1982, debide a que la madre cada dia presentaba mayor
agravamiento en su enfermedad, el paciente a la edad de 25 aftos
decide dejar su casa. Se alejé del hogar porgue en dos ocasiones
tratd de matar a su madre; la primera, ahorcéndola: “Todavia
hablaba mi mamd y empezé a atosigarme con que si ne bajaba sus
plantas me iba a llevar el diablo. Yo le decia que el diablo no
me iba a llevar. Empezé a decirme més cosas, hasta creo gue me
dio un trancazo, entonces la tomé del cuello y empecé a apretarla
y ya casi cuando lo lograba !ah!, me dio miedo, me dic miedo”. En
la segunda, 21 obtener una respuesta negativa en el Psiquiatrico

"Fray Bernardino Alva", pues, segin argumenta RR, el médico que
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los atendid nc encontrd motivos suficientes para interpar a su
madre; comer jabén, no asearse, intentar encajarle a €l un
cuchillo, no reconccer a sus familiares, no fueron hechos
reelevantes para su internamiento. KRR tuve un momento de
desesperacién al salir del hospital. Después de intercambiar
golpes con su madre, la jaloned y en la Calzada de Tlalpan se
tendié en el suelo con ella para ser atropellados, sin
consequirle. “Cuando ella decia que se tenia dgue morir, yo le
decia no, td no te puedes morir. El1 dia que td te mueras, yo me
muero. No terminé de ahorcarla porgue me sentia horrible, me

senti muy mal; pero, a2 lo mejor porque yo iba a quedar vivo, ;no?

A partir de los hechos anteriores, RR viajé hacia el norte del
pais. Tenia una amiga en Monterrey, Nuevo Leén: aht permanecid
poco tiempo y se transladdé a Oklahoma, Estades Unidos. Durante
tres dias deambulé en la estacién de autobuses de Oklahoma
tomande agua solamente. Para sobrevivir en este periodo, que fue
de aproximadamente dos meses, vendié su sangre a un hespital
iocal, por lo gue tuvo gue practicarse la prueba de deteccidén de
anticuerpos contra el VIH, dandoe resultados negativos. Después
localizé a una amiga que vivia en Nebraska, misma que le
consiguié un empleo en un sgper mercade. Con ella vivié alrededor
de cuatro meses, posteriormente tuvo su propio departamentc. EL
paciente mencioné gque buscéd vivir en les Estados Unidos por la
libertad sexual que existe. Ahi ya no tuve gue esconder su
comportamientc y fue realmente él1 mismo. Durante su estadia es
Nebraska, dgustaba de ir a sitios en donde existian cuartos, séle

con una puerta, en 103 gue a través de una pequefia ventana
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“alguien” introducia el pene (o RR mismo, segin el casc) para
tener sexo conociendo sdlo esa parte corporal de la otra persona.
Asistié a estos lugares por espacio de un afio; los abandoné
porgue casi siempre la otra persona le pedia que tuvieran sexo
anal y a €]l sdéle le satisface el sexo oral. Asi gue al no asistir
mas a es0s sities, frecuenté bares y discoteques. Bl paciente
dijo qgue fue entonces cuando comenzé a aficionarse a las bebidas
alcohdlicas; regularmente, su consumo se reducia a los fines de
semana. “Cuando estaba tomado, todo me wvalia. 8i lo hacia por el
ano ¢ no, no importaba, el chiste era hacerlo”. Nunca tomé
precauciones en sus relaciones sexuales. No le dio importancia a
la utilizacién del condén ni a recomendaciones de las personas:
“Debes de cuidarte porque sino no vas a vivir. Y yo decia, no, yo

no quiero vivir”.

En tres ocasiones compartié vida en pareja con homosexuales. En
la primera, en 1983 {(a la edad de 26 afios), 3u pareja era adicta
a la mariguana, y ante los reclamos de RR a esta conducta, la
pareia lo golpeaba; por lo que, después de siete meses, RR
terminé la relacién. En 1984, su madre muere a consecuencia de la
arteriocesclerosis. Antes de gque falleciera, él preferia pensar
gue ella no era su madre, incluso cuando alguien le preguntaba,
&1 decia que yé habia muerto. Le deolia mencs pensar en esa
supuesta muerte, que saberia tan enferma, asi que el
fallecimiento no le afectd, segin su punto de vista, porgque afos
atras €1 ya habia elaborade su muerte. En 1985, tuvo otra
relacién en la que su pareja era bisexual, RR y él vivian juntos;

pero, su pareja estaba comprometida en matrimonio, incluso RR era
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amigec de la muier. Flla nunca supe nada de esa triangular
relacién. La pareja de RR termind caséndose y Jjamas volvieron a
tener ningun tipo de encuentro. La tercera relacién de pareja que
RR establecié fue en 1988. Presumiblemente, en ella RR queda
contagiado por el VIH. Con esta pareja vivié alrededor de cuatro
meses, vy, sSegin sus palabras, fue una bonita relacién. Poco
tiempo después, RR se enterd que esta pareja habia muerto a
consecuencia del SIDA, un amigo en comuin se lo notificé. Con esta
persona el paciente establecid, desde 1988 una fuerte amistad. Y
s6lo amistad, porque &l era tan generoso y comprensive”. Cabe
aclarar que su amigo también era homosexual, mas no existid
ninguna experiencia sexual entre ambes., Su amige se transladé a
Thailandia por cuestiones de trabajo; sin embarge, continuaron su

relacién a través de correspondencia o por via telefdnica.

En 1989, RR se practicé por cuarta ocasién la prueba de
anticuerpos anti-vIH, misma que resultdé positiva. Con esta
noticia, el paciente decidié regresar a México porque pensd que
era mejor morir con su familia que solo y en un lugar tan lejano.
“"En el momento en el gue me dicen que tengo el bichitc, no me
puse a saltar de gusto, pero tampoco lloré ni senti la congoja de
que mafiana me voy a morir. Yo no crel, es mas durante
89,90,91,92,93,94,95 yo me olvidé que tenia la enfermedad. Segul
una vida regular, tratando siempre de comer bien, de no tomar,
porque las defensas se van acabando, aunque segui tomandc, Y en
ese momento tratar de ya no tener relaciones riesgosas, como
seria contacto anal o eyaculacién, tener sexo oral, © cualguier

otra forma en la gue yo pudiera contagiar a alguien”. Después de
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enterarse de su padecimiento, como 1o menciona en su discurso,
practicd vida sexual, ya con medidas de precaucién, hasta que suU

condicion fisica se lo permitidé (1995} .

A su regreso a México, se desempefib profesionalmente como

profesor de inglés en colegios privados y escuelas publicas.

Durante 1992, 1993 y 1994, se le presentaron dolores estomacales
y diarreas fluctuantes en semanas o meses. A raiz de esto, RR
recibié tratamiente médico c¢onsistente, primordialmente, en
azidotimidina (AZT), por parte del ISSTTE, gistema de salud al

que estaba adscrito.

En 1994, inicié tratamiento psicoterapéutico grupal, de manera
privada. El menciond que en terapia escuchaba los argumentos de
los demas, siempre cargados de reproches a la wvida. En
contraparte, &l les decia que no debian culpar ni odiar a nadie,
ni sentir rencor hacia la sociedad, “en mi caso lo tomé con mucha
calma”. bLa terapia grupal la suspendid en agosto de 1996, por

deteriorada condicidén fisica.

A mediados de 1995, el paciente suspendié toda clase de bebidas
alcohélicas. Su estade de salud se agravé. Presentd una debilidad
corporal injustificada gque le impedia levantarse por si mismo.
También, fue presa de tos seca sin explicacién alguna. Tuvo que

suspender todo tipo de actividad por un par de meses.
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A mediados de 1996, ingresé a hospitalizacién por neumonia.
Permanecié ahi por espacico de guince dias. Pidid a sus familiares
que de volver a presentar alguna crisis, ya noe lo internaran pues
“es horrible estar es un lugar asi”. En septiembre de ese mismo
afio, RR tomdé una gran cantidad de somniferos con la intencién de
suicidarse. Lo siguiente es una parte de su discurso: "No soy
cobarde, buenc si soy ante la vida. A mi un dolcor no me tumba,
pero la sensacién que tenla en esos dias con temperaturas de 40 y
41 grados, problemas musculares, diarreas, dolores en el ano;
problemas horribles que al momento de defecar me producian unos
dolores tremendos, esa ansiedad por no poder respirar, jes que
era todo!, la cabeza sentia que me iba a tronar y el ver la
mortificacién de mi padre, el tener las pastillas a la mano,
también fue importante. Dije esto se acabdé, no crec gue valga la
pena estar mortificando. Me acobardé y me tomé las pastillas. No
funcioné. Entre comillas porgue vo no me acuerdo de mi vida
durante cuatro dias. Asi que por lo menos durante cuatro dias me

evadi de la realidad".

Sus familiares ante el intento de suicidic ya ne lo llevarocn a
darle atencién médica. Guillermo, hermano de RR, dijo gue era

mejor que ya descansara, pues estaba sufriendo mucho.

Fl paciente logré recuperarse, tantc de la intoxicacién como de
las enfermedades recurrentes, perc le indicaron, medicamente, el
permanecer por un par de horas diariamente con oxigeno, esto
indefinidamente. Al cabo de seis meses, wvolvié a impartir sus

¢lases, pues no gueria gue sus alumnos recibieran clases de una
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profesora a la que consideraba incompetente.

La salud de RR empeord Yy, tres meses después de haber concluade

esta investigacién, fallecid.

5,- Clave Psicodindmica: Los recuerdos mas tremotos de amor, para

el paciente, estan siempre en su madre; mismos gue hablan de una
intensa necesidad de permanencia incluse en momentos en los

cuales le decia que si ella meria, €l moriria también.

Parece un probable trastornoc en la fase de separacién-
individuacién. La madre de RR, fue el equivalente funcional del
“huésped” de su hijo; este ultimo, al comportarse {en términos
biolégicos) como el “parasito”, en esta psicopatologia
simbiética, no logré sentir en la madre al objete primario
suficientemente bueno y confiable, del aque pudiera diferenciarse
¥, Pposteriormente, separarse. Es decir, su propio yo no pudo
conformarse como externc vy ajenc al de su procreadora E1
incidente de no guerer permanecer en el kindey, amenazande vy
actuando con golpes y droserias hacia las maestras, sin gue la
madre hiciera nada por gque él1 no se compertara de esa forma,
ademds de no forzarlc a quedarse, en la escuela, habla de una
gran dificultad en la madre para aceptar gue su hijo deberia
separarse de su lado (a los quince afios de edad, el paciente
qustaba de acompafiar a su madre a cualquier lugar; también, de
poner la cabeza sobre sus piernas para ver televisidn vy ser

acariciado por ella}.
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RR permanecié en una relacién simbidtica total con la figura
materna y no fue capaz de terminarla; incluso crecid el deseo de
permanecer a su lado. Lo anterior, le impidié, en el desarrollo
de su personalidad, alcanzar la fase edipica posterior vy

resolverla.

El padre, sumiso y apacible, no constituydé una buepa herramienta
para que el paciente se separara de su madre, y configurara una
identidad adecuada. Al identificarse con la fuerza y dominic de
la madre ante 1la debilidad e ineficiencia del padre, RR

desarrolld una homosexualidad franca en su conducta.

La dificultad para establecer una identidad personal,
conflictuaron al paciente entre una necesidad de permanecer
dependiente y una necesidad de autocafirmacién. La inclinacién,
cuando pequefio, por el amor, la aprobacién y la limpieza,
sumergié a RR en una continua busqueda por obtener todo de mami,
sin ¢l deseo consciente de separarse de ella, por los placeres de

gue gozaba con respecto a los demas.

A lo largo de todo el discurso, el paciente revela el regocijo
que le producia ser parte de su madre incluso en momentos en los
que gus hermanos hacian alguna observacién por los cuidados que
se le proporcionaba en una edad va no esperada para los mismos.
Podria observarse que ante el sadisme gque la madre exhibia con
respecto a sus hermanos, golpes, ofensas, maltrato en general,
con €1 ese impulso se transforma- en sobreproteccién, un cuidado

exagerado, tal vez por buscar reparar el posible sentimiento de
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culpa por haber provocado la muerte de una de sus hijas al
amamantarla con leche "envenenada". Ademas, puede ser due el
paciente ante el temor de ser destruide, decidiera establecer una
alianza en lugar de juzgar o confrontar a una madre aniquiladora.
El impulsoc hostil de intentar matar a su madre, fue desplazado
por ¢l de negar gue ella wivia, pues de esa manera el ya no
tendria que continuar viviendo con la idea de que su madre estaba
enferma y habia cambiado; es decir, la presencia de sentimientos
ambivalentes marcan la manera de aislar el amor por su mama ¥y
permitirse sentir dolor ante su supuesta muerte. De esta forma,
creyd haber elaborado suficientemente el duelo: sin embargo, al
recordar el suceso durante la entrevista, confesd gque le habia

heche falta llorar.

£1 continuamente busca el aislamiento de las relaciones
interpersonales por no encontrarles sentide a muchas de ellas, ya
que se siente tan diferente y, en muchas ocasiones, superior gque
piensa que las personas no entenderian porque é1 tiene 1la
“habillidad® de contar con la premonicidédn y ciertos poderes que el

comin no presenta.

Durante sus primeros afios de estadia en los Estados Unidos, el
paciente desarrollé una dependencia al alcohol, cuye consumo era
durante los fines de semana. Esto debido, quizas, a la carencia
de control gue esta sociedad le ofrecia, y probablemente por la
depresién de no estar con su familia. Con el efecto
trahquilizador de la sustancia, el paciente perdia control sobre

si mismo {que era lo gue buscaba) y al hacerio la desinhibicidn
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conductual le permitia actuar sin prejuicios y, por supueste, sin
precauciones en la conducta sexual. Dejé de ser adicto al alcohol

hasta que su continuo deterioro fisico le resultd insufrible.

Pareciera que en el paciente existidé un “deseo” especial por
quedar contaminado por el VIH; algo gue le permitiria terminar
con su vida; o llegar a ese estado de Nirvana, como el gque buscd
al pretender suicidarse con los somniferos. Su conducta sexual
promiscua le “obligaba®” a practicarse la prueba de deteccidén de
anticuerpos anti-VIH en tres ocasiones. S86lo en la cuarta
ocasién, al proporcionarle el resultadoe positivo, RR cambié sus
practicas sexuales. Parece gue al resultar sercopositivo, el
paciente “logrd” una meta gue lo convirtid, una vez mas, en un

ser humano singular.

La excesiva grandeza gue exhibe al aceptar y razonar el que sea
un paciente con SIDA, es con el propésito de ser lo que £l
siempre ha pensado que es: un ser humano fuera del contexto
general, gue disfraza su sarcasmo y sadismo contra el mundo en

forma de generosidad y comprensidn.

B (4 mmgfm
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RESULTADOS

6,- INTERPRETACION DE PRUEBAS (BATERIA)

INTERPRETACION 16 ¥P

RR: Exhibe pensamiento abstracto brillante, que le permite
destacar su capacidad para la instruccién escolar. Percibe vy
comprende los estimulos externos en forma rapida, haciendc del

aprendizaje una diversién.

Le gusta demostrar sus sentimientos a las personas que lo rodean,
llenandolas de afecte. Es muy sensible a cualguier situacidn
desagradable, por lo que busca estar en un grupo ejemplo; esto lo
hace ser dependiente v, ante el supuesto o real desvalimiento, se

le sobreprotege.

Suele presentarse caprichoso e intolerante cuando siente que las
normas sociales son injustas o con demasiada demanda al orden,
por lo que se exhibe impulsive mostrande la carencia de normas

intericres de conducta.

INTERPRETACION MMPI

El MMPI indica gque RR respondié al inventarie con franque:za,
contestando todas las frases de 1la prueba, como lo sefiala el
puntaje t de 46 en la escala L. La escala F, con puntuacién en
bruto de 9, seflala gue es una persona con adecuada adaptacioén

psicolégica gue presenta independencia de pensamiento,
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insatisfaccién, ingquietud y obstinacidén en las opiniones. La
relacidén que la escala F mantiene con la escala K (con puntaje t
de 59) muestra que RR es un sujetec poco c¢onvencicnal libre vy
abierto a la autodescripcién y a admitir sus limitaciones. Es
conveniente aclarar gue el tipe de puntuacién F se observa en
pacientes con desérdenes neurdticos, o desdrdenes de caracter,
gque se encuentran en tratamiento psicoterapéutico. RR asistid

terapia grupal de 1994 a 1996.

La puntuacién en las escalas 1 y 3, de 22 y 26 respectivamente,
muestra un interés persistente sobre la integridad fisica y una
gran tendencia a la somatizacidn, durante episodios de
preocupacidn; aungue éstos pudieran parecer insignificantes a los
ojos de los demas. Cuande siente que sus defensas somaticas son
ineficaces, puede solicitar ayuda, pero rechazarla cuando ésta

llega.

En la escala 2 existe una puntuacién de 22, por lo que sélo ante
situaciones temporales de preocupacidén existira, levenente,

depresidn y pesimismo.

En la escala 4 hay un puntaje t de 69, Se muestra cierta
inconformidad con la aceptacidén de principios sociales, aungue

puede establecer relaciones sociales satisfactorias.

La escala 5 es la mas elevada, con un puntaje t de 84, La
homosexualidad manifiesta es caracteristica de este grupo. RR se

presenta come un hombre afeminado, con actitud pasiva y sumisa.
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£n este nivel se encuentran, con frecuencia, los perfiles de
pintores, escultores, misicos, y todo €l grupo de personas con

inclinaciones estéticas.

La escala & ofrece un puntaje brute de 10, indicando adecuacion,
flexibilidad y consideracién con los demds, slendo alerta vy
astute. La escala 7 da un puntaje t de 58, indicando el
perfeccionismo, orden, responsabilidad vy autocritica que su

posible conducta obsesivo-compulsivo tiene.

Fn la escala 8 con una puntuacién t de 6%, se evidencia gue ante
momentos de indecisién y tensién, RR pierde el interés en las
personas, es decir, las relaciones interpersonales carecen de
sentido. La escala 9 indica que la gente puede considerar a RR
feliz, por su caracteristico optimisme, confianza en si mismo,

independencia y libertad.

£n resumen, este perfil presenta el c¢uadro de un hombre
homosexual gque se encuentra, cominmente, tenso, angustiado, que
se gueja de malestares fisicos gque pueden ser reales (RR padece
SIDA) o no (la hipocondriasis es comin en las personas dque
padecen SIDA), como: dolores de estdmago, cefaleas, dolor en el
pecho o algo similar:; con tendencias neurdticas que pudieran

derivar en una personalidad psicosomética.
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INTERPRETACION WAIS

RR, presenta un CI Superior. Existe una diferencia significativa
entre la escala verbal y la escala de ejecucldn (14 puntos).
Suele tener mavor habilidad para la inteligencia tedrica, esto le
permite mantener una actitud reflexiva, creandole interés en

metas a largo plazo.

Sus altos y superiores puntajes en la escala verbal, colocan a RR
comoe wun individuo con tendencia a una personalidad obsesiva.
Brillantemente detecta aquellos detalles insignificantes de los
acontaecimientos que se le presentan; muestra una gran capacidad
para hacer juicios y manejar situaciones cotidianas; y, ante un
posible aplanamiento afectivo, adopta actitudes manipuladoras con

el fin de obtener algun beneficioc de los demés.

Se observan en RR desarrollos culturales y sociales ricos, due
aprovecha para tener buena concentracidén y comprensién, lo que
eleva su nivel de aprendizaje; aunque esos conocimientos se

reflejan mas por medio de la memoria que de la préactica.

Por otro lado, su exploracién perceptiva, analisis, sintesis y
abstraccién, son, también, superiores destacando su excelente
coordinacién visomotora fina Yy rapida. Mantiene una
conceptualizacién para la planeacién, sdéle con modeleos vy

directrices a seguir.
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INTERPRETACION DE CASA-ARBOL-PERSONA

El paciente muestra temor y timidez para el establecimiento de
relaciones interpersonales, y cuandc existe una interaccidn con
el ambiente, la ansiedad ante el posible contacto fisice lo hace
ser descortés y agresivo verbalmente, manifesténdose su actitud
oposicionista y negativista. La incomodidad ante el intercambio
interperscnal, asi como la dificultad para estar de acuerdo con
los patrones, pueden quedar expresadas a través de su actitud
ante la consigna de la prueba. RR mostrd cierta renuencia a las
pruebas graficas, argumentando no Ser un buen dibujante; pero,
finalmente, accedié a realizarlas. La mayor parte de su agresioén

no la expresa ni al exterier ni hacia él mismo, la inhibe.

No tiene una apropiada integracién de recursos para la busqueda
de satisfacciones; es decir, carece de fuerza yolca, por lo que
se eleva su egocentrismo, preocupado por el detalle y el orden
con fuerte tendencia a 1la introversién, mantieniéndolce en una
actitud obsesiva-compulsiva. Aungue parece comportarse como una
persona autocafirmativa, posee un alto grado de inseguridad vy

ansiedad que lo llevan a ser una persona dependiente y emotiva.

Mas que una posible esquizofrenia ante la suspensién exhibida en
los dibujos, RR parece comportarse en una falsa fantasia para
evitar o permanecer apartado del contacto interpersonal, pero con
la intencién de no ofrecer ninguna variante en su estado

afectivo.
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RR parece tener tendencias voyeuristas ante sentimientos sexuales
prohibidos (es un hombre homosexual). Asi mismo, muestra
preocupaciones somaticas, tal vez porque para él1 su patclogia

fisica (SIDA) es aceptada como inminente.

INTERPRETACION DE LA PRUEBA MACHOVER

RR es una persona con fuerte tendencia al retraimiento y poca
tolerancia a la ansiedad, esta dltima busca contreolarla dentro de
un criterio de realidad, Se siente insatisfeche consigo misme,

por lo gque se mantiene insequro y falto de decisién.

Es un paciente que, debido a la ansiedad gue 1le provoca la
relacién con el medio ambiente, se puede mostrar poco
cooperative; sin embargo, en &l existe una fuerte dependencia vy
necesidad de apoyo que demanda de las personas gue le rodean.

Su comportamiento sexual se hace acompafiar de fuertes tendencias
narcisistas y vanidad moral, manifestindose su preocupacidén ante
problemas sexuales; parece ser gue su masculinidad es una

preccupacidn basica en &l.

Los posibles sentimientos de inferioridad parece compensarlos con
una sobrevaloracién de la inteligencia, aspirando a poseer un

alto nivel intelectual.

Pone atencién a la opinién gque tengan de &1 las personas; es
sensible a la critica y ante algo que le desagrada puede ser

agresivo  verbalmente, incluso con cierto sadismo. Tiene
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dificultad para contrelar sus  impulsos  conflictuande 1la
inteiigencia y el afecto; parece mantener una actitud forzada en
agradar sin querer hacerlo realmente, para tener el control o el
poder de las cosas observandose una actitud compulsiva. La
conducta agresiva en su trato puede llevarle a sentir

sentimientos de culpa, creandole gran ansiedad.

BATERTA

RR es un paciente con un CI Superior, en el cual la inteligencia
tedrica tiene mayor habilidad; es decir, ha tratado de mantener
alte su acervo cultural como medida protectora ante el ambiente.
La falta de sequridad, la inconformidad que siente consigo mismo
y la ansiedad que le provoca el contacte con las personas, le
hacenh portarse retiscente a las relaciones interpersonales.
Cuando existe interaccién, cominmente, se muestra agresivo,
verbalmente en la mayoria de los casos, c¢omo una medida
compensatoria ante la posibilidad de ser <conocide en su
totalidad; esta hostilidad le crea seéentimientos de culpa que le
obligan a desbordar la dependencia y la sobreproteccidén muy
importantes para é&l. Aungque en muchas ocasiones adopta actitudes
manipuladoras, tratando de agradar sin guerer hacerlo, con el fin

de obtener algin beneficio de los demas.

RR es un sujeto que busca el perfeccionisme y orden en los
aspectos de su vida, que parece tener una fuerte preocupacién
sexual ante su masculidad (1 se asume como un suajeto

homosexual), misma gque seé hace acompanar de fuertes tendencias
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narcisistas, esto le provoca estar muy perspicaz por las criticas
que recibe manteniéndose alerta ante ellas. Lo anterior es
manejado con un elevado egocentrismo, dejandce entrever una

conducta obsesiva-compulsiva.

Continuamente se muestra preocupado por su salud fisica, en la
cual ha sido aceptada por &1 su patologfa (SIDA), por lo gue
pueden presentarse trastornos fisico reales, o bien RR puede
recurrir a malestares psicosomdticos esperados en paclentes con

el desarrollo del Sindrome de Inmunodeficiencia Adgquirida.

7.- Impresién Diagndéstica y Pronéstica. Trastorno narcisista
con inclusién de homosexualidad franca. La avanzada
sintomatologia de la enfermedad fisica que padece, Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), asi como la inasistencia a un
tratamiento psicolégico profesional ensombrecen el prondstico. En
este panorama, lo pertinente seria que &1 acudiera o a €1 llegara
un tipo de ayuda profesional para ofrecerle una mejor manera de

enfrentar su desahucioc.




CAPITULO IV
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CONCLUSION

Como conclusidn, se observa que RR es un paciente con un
trastorno de perscnalidad narcisista, al que cualgquier cosa o
conducta por debajo de lo perfecte le impide aceptarse como
persona. Este narcisismo, patologia del ideal del yo, desplaza la
energia objetal hacia el yo; es decir, la libido est& catectizada
sobre el yo y no sobre un objeto exterior, pues (como loc menciona
Laplanche) la libido de objeto no estd cumpliendo su destino. En
RR existe la idea de que no tiene sentido tratar de explicar al
mundo su excepcionalidad, como persona, cuande se ha dado cuenta
de gue esto no va a ser ni entendido ni valorado de la forma en
gque él lo percibe. Bus relaciones interpersonales las vive como
poco  importantes. Las amistades no ocupan su atencidn, pues
parece que no le ofrecen alge mas de lo gue é1 puede dar. Las
relaciones de pareja las establecié con sujetos homosexuales
cargados de problematicas; uno con adiceidén a la mariguana, otro
con la falta de identidad sexual y uno mas con el Virus de
Inmunodeficiencia Adguirida en su organisme. Lo que habla, una
vez mis, de la imposibilidad para establecer relaciones objetales
sanas; ya que la propia figura del paciente es percibida por el

mismo como sobrevalorada,

En RR, los deseos agresives y sexuales descansan en el deseo de
muerte. La continua actuacién de la pulsidén de muerte, encontrada
en su promiscua ceonducta sexual, en su adiccidn al alechel y en

sus intentos suicidas (siendo el mAs clare la intoxicacidén con
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a un estado de reposo absoluto, sin nada que altere el
equilibrio, ademas de romper con relaciones y destruir aguello

con lo gue no se esta de acuerdo.

Al revisar los trabajos de investigacién propuestos por el Dr.
David Maladavsky, se observa que en el Estudioc de Caso dedicado a
un paciente con SIDA, existen ciertas similitudes, gque a
continuacién se enumeran, con respecto a la estructura de 1las

adicciones.

Primeramente, el paciente, en su discurso, hace referencia a la
utilizacién del alcohol en sus eXperiencias sexuales; €1 mismo
apunté gue bajo los influjos de bebidas embriagantes perdia el
control de cuante ocurria a su alrededor. A pesar de conocer los
riesgos de tener relaciones sexuales sin medidas precautorias,
cuandoe €1 se emborrachaba dejaba de prestarle importancia al
hecho. Recordemos gque el alcohol es una droga que disminuye la
capacidad mental para comprender y juzgar la informacién que el
sujete recibe, con ello se presenta en la conducta un proceso
desinhibidor. E1 consumo de alcohol en este paciente se ubicd,
por espacic de trece afies, como abundante, limitado regularmente
a los fines de semana. Aungue sabia gue al tener practicas
sexuales sin proteccidn podia gquedar contagiade de VIH, buscaba
negar el hecho permaneciendo intoxicado. Desde esta pexrspectiva,
como argumenta Rafael E. Lépez, el yo del paciente basaba su
interés en negar la muerte (imposibilidad del ser contagiade de

VIH} con un cbjete que destruye (alcohol, bajo un estado de
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embriaguez desinhibia el control de sus 1mpulsos en las

relaciones sexuales).

La calidad de relacién madre-hijo en sujetos con conductas
adictivas, es muy semejante a la ocurrida en el paciente con SIDA
¥y su progenitora., RR permanecid en una relacién simbidtica con su
madre, vivenciada como indispensable, siende para ella un
fetiche, un objeto transicional {(Winnicott) sin voluntad propia.
Esta etapa simbiética carecid de lo gue Margaret Mahler menciona
como “trauma de separacidn”, al no suscitarse el reconccer al
chieto-madre como ajeno al propic sistema del nifie. La continua
seduccidén materna, con demasiados cuidados y mimos aunada a la
incapacidad de demorar, frustrar o conflictuar los desecs de RR,
en la Fase Practica de Separacidén (Mahler), ocasiondé que el
nacleo ello-yo, del paciente no prdiera diferenciarse
progresivamente en el sistems de polsidén del ello v en el
sistema del yo orientado a la realidad. De esta manera, el
establecimiento de defensas no fue suficiente para que la
percepcidén, la cognicién y la motricidad pudieran madurar el
funcionamiento del yo, necesario para la incorporacién del ser

humano con el mundo externo.

Como ya se ha mencionado, la relacidén que el paciente establecid
con su madre encuadra en el vincule simbidtico, en el gue la
madre tal vez por la posible culpa sentida ante la muerte de una

hija antecesora a RR (por envenenamiento de la leche materna),
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sobreprotege al nifioc haciendo muy dificil pasar a la fase de
separacidn-individuacién. FE1 paciente, ante el temor de ser
destruido y debido a su propic cardcter agresive, eligié a la
madre come objeto de identificacién, para repetir la situacidn de
cuando su madre lo amaba y de la cual no puede separarse por esa
actitud materna de dominacidén masculina que en ella existid; de

esta forma, se funde nuevamente en una simbiosis con la madre.

Madre e hijo, wvivieron siendo objetos intrinsecos uno para el
otro. Para RR, no existidé interés por otra persona gue provocard,
lo gue Hartmann llamé, constancia de objeto {alrededor del primer
afic de vida); esto es, no fue sometide a teolerar la ausencia de
la madre, porgue ésta siempre estuvo presente, no sélo en edades
tempranas, ademds este patrdn de relacidén continud hasta que la

madre enferméd.

El paciente introyecté a la madre, desde un marce kleniano, como
un objeto “bueno” que le ofrecia exageradas gratificaciones
amorosas s&lo por permanecer a su lado. La madre pasaba por alto
sus manifestaciones homosexuales, haciéndole creer gque no se daba
cuenta o si llegaba a percatarse de ello nunca se lo reprochd. En
contraste, RR vislumbré en la madre la caracteristica de objeto
“malo” que cometia grandes atropellos con los otros hijos;

injusticias que el paciente criticd sin comprender.

La parsimonia y debilidad del padre hacen que el paciente lo
excluya de su eleccién. Asi, su rol sexual estd situado en la

homosexualidad.
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En resumen, el Estudic de Caso realizado a un solco paciente,
ofrece wuna importante reflexién acerca de la estructura
narcisista que existe en este paciente, y que puede encontrarse
en otras personas con el mismo padecimiento: Sindrome de

Inmunodeficiencia Adgquirida (SIDA).

Asimismo, propone seguir considerando las afirmaciones de David
Maladavsky:; pues, en este Estudio de Caso, la presencia de una
estructura adictiva presume puntos convergentes con la

psicodinamia del paciente con SIDA.
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LIMITACIONES

Esta investigacidén fue realizada con base en un solo Estudio de
Caso. La manera en la gue se observa, se describe y se evalida la
conducta, reducen situacicnes de c¢bjetividad; por lo tante, se
exhiben carencias en las condiciones de control del llamado

“rigor cientifico”.

Siendo este trabajo un Estudio de Caso, e3 dificil elaborar
generalizaciones, pues la manipulacién del tratamiento puede
producir diferentes efectos segin el tipo de persona dque

participe en &1,

El Consejo Nacional para la Prevencidén y Control del SIDA
{CONASIDA), principalmente, y  algunas ctras instituciones
encargadas de ofrecer sus servicios para atender al paciente con
S1DA, fueron un obstaculo para la realizacidén de esta
investigacidén, al impedir trabajar con la poblacién de enfermos

que mantienen en sus registros.

La fase o etapa de la enfermedad en la que se encontraba el
paciente participante en este trabajo, hizo gue =1 desarrollc del

trabajo sufriera interrupciones, en ccasiones, prolongadas.
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SUGERENCIAS

1.- Permitir gue los estudiantes hagan de las institucicnes un
recinto para la investigacién y no un obstaculo para la

titulacién.

2.- Comparar en una poblacién mayor de pacientes c¢on SIDA, las

conclusiones agui presentadas.

3.- En los programas dirigidos a la prevencién del SIDA,
enfatizar 1la importancia gque tiene la drogadiccién, como

desinhibidora de la conducta, en ia posibilidad de contagio.

4.~ Realizar investigaciones encaminadas a conocer mas
tipicamente la personalidad del paciente con S5IDA, con el fin de
evitar relacionarlo con otros padecimientos. Esto permitird
elaborar mejores programas de prevencién \% tratamienta

psicoldgico.

5.~ Dar mayor relevancia, ya Sea por medic de investigaciones o
por informacién a la sociedad, a las medidas de precaucidn dque se
deben tener en las practicas sezuales, pues éstas siguen
presentandose como desconocidas o no se toman en cuenta. De esta
forma, se estara siendo mas enfdtico en la mortalidad del ser

humanao.

6.- Por tltimo, se sugiere que el Sindrome de Inmuncdeficiencia

Adguirida sea visto:



95

Por el psicéloge, come una enfermedad fisica basada en un
componente de personalidad gue necesita de su trabajo para

poder comprender su psicodinamia.

Por el médico, como una enfermedad que reguiere de laboer

interdisciplinaria.

Por los institutos encargados en la labor de prevencioén,
COomo un padecimiento gue requiere avanzar en la

informacién justo como avanza la enfermedad.

Por la sociedad, como una enfermedad a la gue cualguiera
esta expuesto, pero de la cual cualgquiera permanece ajeno
si se mantiene informado, resgpetande las formas para

evitar el contagioc por el VIH.
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