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I NTRODUCC IDN: 

O~bido a oue e.l nLimero de casos de SIDA s~ 1.ni:rementa con 

raoide= y aue Mé>;ic:o cic:Lma el Tercer Lw;1ar en Americe; Latina 

según informes de la OMS - 1993 ) • hac:e que nuesti·a atención 

se fije en esta terrible enfermedad la c:ual h&sta el momento no 

tiene ci_tra de-Finitiva: así mismo nos hacP. re.fleidonar y 

c·uestionarnos sobrf> la reacción de tas oEwsona:: oue la ooseer .• 

hr:tcia adnde dirigen su f"rustracicin y agresión 001· oadecerla; la 

conducta que adootan hacia la sociedad, hacia las personas sanas 

ven general hacia ellos. 

El paciente can Síndrome de Inmune-Deficiencia Adauirida 

puede valorar su enfermedad como una situación au-a lo .frustra. 

ya aue es algo que está presente, que es real v que no ·auede 

evitar~ ouede también culpar a alguien por el hecho de que la 

en-fermedad e>:ista a buscar continuamente la solución al 

ob~tác.ulo .frus!"rantc dQ s;u necesidad. 

La s1tL1acicin actual de nuestro oaís es oreocupante. de 

momento se encuentra en un tercer lugar en el Continente 

Americano. cero. quien nos asegura que en un ~uturo no muv 

lejano r:!Se tercer lugar no sea a nivel mundial. 

El objetivo de esta investigación es crobar si existe o no 

diferenc¡a cuanto al nivel de Tolerancia a la Frustre.cicin en 

los o;~ci.entes con SIDA. después de transcun·ido un tiem110 del 



diagnostica: si SL1 ~·'=sm ... \esr..a ouede variar en c:Ltanto a su t:ioo v 

direccicin! , como io r"ef=ietpe Rosén=\1'1eig en su Test de Tole1·ancl=i a 

la Frustración. 

El interés carticulat· en este trabajo se rem1t2 a alqttn.;i,s 

observaciones oue se 1·eal izaron a unos oacientes dt::. SIDA hace 

aoro~:imadamente 4 años.. La -forma en aue r~accionaban estas 

enfermos v cdmo ton1aba la -familia esta terriblé: noticia. hizo 

oue nuestr·a a~enc1dn se .-:1 .iara en las d11:erentes maní fe<::t"'1r: iones 

condLlcta al recibit· el terrible diagnóst1co v por 

consiguient~ pensar so. uodi·:ían eldborar su muerte transcurrido 

un tiempo del diaqnast1co. 

Los resultados q1.le se ootuvieron rm el oresente estudia 

son de qLte no e::i:,ten diferencias signi·Ficativas en cuanto a) 

nivel de tolerancia a la frustración entre los 2 c;truoos 02 

pacientes con SIDA del se~:o masculino cuyo diagnóstico es 

rec..iente v de hace 2 .=:.:-íos. De la misma manera. aue no e}:isten 

di-fer-enc:ias cuanto al nivel de 

extrapunitividad. ir.trapunitividad. impunitividad. obstáculo 

-fr-ustrante, ego det=ens~ y persistencia de la necesidad de las 

resouestas entre los 2 gr-L\POS. 

La conclusión a la aue se p1.1.do lleqar es de que todos los 

portadores de VIH reaL1ic-ren una teraoia psicológica. aue les 

cermita reali=ar ooco occo la elaboracidn de su mur.>r"'t.e;, una 

terapia ocuoacicnal CLlE- los m.:\ntengs. 11 distraidos". en 1c:; 
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cosible. de SLt enfermedad; para que sientan v se den cuenta de 

cue todavía pueden reali;:ar muchas cosas antes de censar 

solamente en un Final. 

Imoartir una teraoia familiar para aue éstos le brinden un 

acoyo v consuelo cuando lo necesite. Que no se aisle o se 

sienta .foco de atención de pc:t.rte de las oersonas oue lo rodean y 

también de aauel las cue no conocen su en-fermedad. 

Con estos tices de ayuda, las etapas por las que pase le 

sei-virán para que deposite toda sLI angustia. miedo y temor hacia 

la muerte cara que -finalmente logre su aceptilcidn en la -forma 

más tranquila y conciente posible. 



MARCO TEORICO: 
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CAPITULO I: 

" S. I. D. A. " 
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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA !SIDA> 

El Síndrome de Inmunodeficiencia AdC!Lii r ida es una 

enfermedad transmisible descubier·ta en los SO's, con alta 

letal i dad que se ha oropagado raoidamente en muchas partes del 

munrio oor lo que se corre el riesgo de una pandemia. H~sta: el 

momento no e~:iste tratamiento para la enfermedad. ni vacuna para 

orevenir)a oor lo aue la única esoeranza oue existe para 

con~rolarla es la educación a la ooblación. con el ~in de 

modificar su comoortamiento. El SIDA es una en·Fermedad Vit"•Ü aue 

daña. al :;1;tema inmunológico~ haciendo al p"'1ciente. más -factible 

a infecciones y proce5os neoplásicos. 

Hasta el primer semestre de 1993 la DMS ha noti-ficado un 

total de 718.894 casos. Los 15 países con mayor -frecuencia de 

casos de SIDA en el mundo son: 

Estados Unidos <289,320). Tanzania (38, 719}, Brasi 1 

<36,481), Uganda 134,611), Kenia (31,185), Malawi (26,9551. 

Francia {24. 226). Zaire <21~008), España (18.347>~ Italia 

<16,860>. Mé~:ico (14.961>, Costa de Mar-Fil (14,653>, Zimbabi-se 

i14.023l. Ghana <10,285>, Rwande. <9,486), el resto 1117.772>, 

total (718,894). 

Méxicc ocuoa el décimo primer lugar en frecuencia de casos 

en el mLmcio el tercer lugar en América, desPués d~ Estci.dos 

Unidos v Brasil. IU 
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1.1.- DEFINICION: 

El SIDA.. "es la etaoa -Final de la in-feccidn cor el virus 

de la Jnm .. 1node1-:icienci¿i Humana CVIH>. Se c:aracter1za cor 

infec:c:iont?s 0001·t.Ltnistas v proceses neoclásicos oue oonsn en 

oel i.i;iro la vida. Dichas in-fecc:iones ocurr·en ooroue los enfermos 

infectados con VIH hr:\n per-dido sus defensas y c:aoacidad de 

1·espuesta a estas a9resiones 11 • !7.J 

El SIDA es causado Pot· el virus de la Inmunode-Ficiencia 

Humana (VIH) que e~ un retrovirus. Este í-ue el tercer tioo de 

rett·ovirus que Ee identi-Ficci como causante de enfe1·medades en 

numarias. Como todo rP.t.rovirus se reol ica Ltnicamente en célLtlas 

vivas de la esoecie oue le sirve al huésoed. 

1.2.- ETIOLOGIA: 

La enfermedad es causada por un virus que ha recibido 

varios nombres desde su aislamiento en Francia en 1983. El 

nomore defini't.ivo oue sustituye a todos los anteriores es el de 

Virus deo la Inmunc:1deficiencia. Humana <VIH> establecido oor el 

Comité Intern.:\cional d"! Taxonomía de los Virus C!ntet·national 

Committee far the Taxonomy of viruses) en 1986 • En años 

..-e1:iente5. ~n A.frica Occidental se descubrió otro vi1-us de la 

Inm•.!nodef"i::ie>ncia Huma.na con algunas di.ferencias en su 9enoma 

con r~~oecto al orimero. por lo cual se la did el nomb1·e de VIH 

II al antEWior VIH I. El VIH pertenece a la ~amilia 
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retrovirus •. au1;~ .. ~o¡-,11,:i.n L\!l ~sl.:i.oon entre los ARN-v1n-1s y t•.:JS 

ADl\1-Virus. V sL .. .::a1·ac".:er.ist1c:a es la de oue. en luga1- de m11:: ::.;.J 

in-for,nacicin genetii.:a sea tz·nnscrita de ADi'J a ARl'l. t.:olílo en 1.1. 

mavoría de los virus. }os retrovirus invierten est.a dir·ección. 

va aue almac2nr.i.n su i.nform.=:i.c1dn genética en el ARN; v 1.1na de sL~~ 

enzimas. liamada ltanscrío~asa t·ever·sa~ les por·mite sin~e~izar 

-ADN Vir-al e1 r:üat ~-;; -i11t.2q1·a al genoma de 1.:1 r.:élLtla hLtésped na.t"i3. 

s~1·vi1· despu~s como b~Ee de la 1-eali=acidn del virus. 

Hav vc>.rias SLta-famil~as de retrov1ru::. v cJG éstas. el VIH 

pertene.::e a la subfamilia oe los L.entivlt·us. Los Lc:>rrr.ivirus. a 

di-ferenc:ia del resr.a de las retrovi1·us humanos. Pn~sP.n"C:.;in un 

marcado pode1- clt0Lt1c:o. atacan or1ncioalmente a las c.élulas 

oue se encan;_¡an de la inmLtnic1o.:l meditada por células (lin~:ac.:ltos 

coop12r-adores y ce-iulas del sistema Fagacítico mononuc:lear) 

debido a cue estas celula~ ~ienen en su suuerf lcie el mar-c:ador 

biológico denominado CD4. v tien2n también a~1nidad ~~r células 

del sistema nerv!n~o cer1tr·Al, cligcdend1·oc1ta~ v astroc1to~. 

EstructuralmentE .:.a o¿,1·::.ícula v..:1-ica se comoo¡¡.:=- de un ARM 

monocatenario de pol..tridad que oresentan do~ cooias unicM.s 001~ 

su extremo 5. constituidv oor 3 genes estt-ucturales v de 6 

regulador-es. El i;¡~nom2 v-it·ic:o se halla recLtbierr:o de una 

cáoside pratE'1ca ae s:i 1net1·íc1. ic:osaéd1~ic.; const:?tl;j da oor .!as 

denominadas nroteinas ca COF:E del virus. cod.i.-fq:<?.dil5 ooi- el qen 

GAG. El con.iunto ae ac1dos nuci~1cos v c:aosir.ia. nucleocrws1d.;. e 

CDRE del virus. ~e ~alla 
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qlL,1:oot·ote-inr.fs de P.nvoltura CU?l v1rus coa~·f:'icc-.d.::•. t'ot· el qen 

ENV. Se> encuentra ademns asociada al ARN un.:l enzima c:orii-ficao-:i 

:>or - P.1 gen POL. conocida como trans~r1otAsa Lnversa. 

c:arac:ter1st1c:e de todos los retrovirus y oue iF. aa el nombre a 

la - -F.:i.milia., Pi:ir -fortuna el VIH es un vi1·1_,s mu·¡ sen~1ble y se 

inact1vtt f.3c:llmente somt=ti~ndolo a r:wocedim1E!n't.o:. ~encj]los y 

~omun~~, como ta esterilización Hn ~utoclave. la en11ilic1~n a 

soluc:iones af's:i n·f2ct.;:,,ntes como el h1ooclorito de SDdlCl 

<blanaueador común) en solución al 1:10 n 1:1UO. rcuadro f) 

(:\ 

CUADRO I 

List~ de desinfectantes contra el VIH 

Hlooclorito sddico 

Clon::l"fi na 

Alr.ohol etílico 

Alcohol isooropílico 

Yodopovi di r.r:J 

For·maldehído 

filL~ta1ald12hido 

F'er-ó:~ ido de hi drdoeno 

1:10 - 1:100 

sr. 

:r. 

b'l. 
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1.3.- MECANISMOS DE TRANSMIS!ON: 

¡:cr las c,,:.rr;1.=-:er-lstu:."s ,je :1.1sc:eotitJilid,~C r:!el '-·1:·u:; a l.:i:::: 

condiciones o~l í:'11:'·::~1::i amo¡en:F.' ({:amb10·:: ce "C:~.11w;:i1·ar.Lwa~ ;iumedad. 

i nterc:ambio dii-eH:to d~ 1 iat.ii dos o secrec: ionE-.•f.i coroot r-.) es !.'.iarr:¡ 

~-er:ordamcs CJLte 2si:e v1 rus ;:e encuentra 1r.ti:.'9radCJ En E-'.l qe:nomQ 

.:.~1.ular de l<.1 oers::ina a+=ectaoa. 25 fac1 ·t <?r,'i-.c~nder oot· •:.11i!> los 

líou1dos m~s 

contienen Ltne. grdn c:.Jr.c<erit.racl.cin •:l·~ células. como si sPmen v 1.a 

sangre, y c:.u.tnQL,E e:l ".rus se na encontrado en secreciones 

coroorales. c:omo la ot .. :.r.a. las lc:igrim,:;.r;; y la ·;;;c;,liva. el nümera 

de céluia.s v de v1··us r-1ue c:ont1;;inen esto:. li.ot.1icios es m1.1v bajo. 

lo c¡Lte s1.1mado a la vulner·abi lid.ad del vi;·u::-. i"1ace muv improbable 

la transmisión oor- estos medios. De necho. scilo se ha demostrado 

a traves de relacior:es 5a::uo J.es <horno o hr:te1~05e>~L1c:1les). por 

e>:posici cin º"rentera! a sani;we o sus der !vados h2máticos 

contaminados~ cor la rec:eoc i.ón de cirqanm; on:iceaenc.;s dt:? 

donantes infectados. poi-- 1nsemiracicin art1f:i.cial ~·de madt"e a 

hlJQ. "La e·t:icacia ae lns medies de tr-ansm1sion es dt-i=erentP.: 

la más e-Fectiva es la de contacto con ot·oduc.to::. san9u~·n2os 

(70Xl~ despues d~ :a transmisión madre-hi fo (50-60%). y a través 

de relaciones homos21}:L!~'li?s. 

001 ... leche m.=n:erna". l&f! 

Se sabe te.mbién de la transmisicir1 
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Por último. la susceptibilidad del hL1ésoed es imcm·tante 

ya oue existen factores genéticos. oue influyen en l.:>. 

susceptibilidad; y también existen otras cirr.unstancias. 

denominadas cofactor·es. que pueden facilitar la transmisión como 

la desnutrición. la scb1·e estimulación del sistema inmunoldq1co 

aue ocurre cuando e:dsten infecciones múltiples. 

1.3.1.- SEXUAL: 

El VIH se transmite por relaciones se::uales tanto 

homosexuales como heterose>:uales. Se saoe que cuando existe 

penetracidn del pene en el recto es mayor el riesgo que oor la 

vía vaginal~ ya que el epitelio del recto es de tipo cilíndrico 

no estratil-icado. ricamente vascularize.do y con abundante tejid.o 

1 infoide no encacsulado y que sufre laceraciones durante el 

coito; el epitelio vaginal es de tipo estratificado no 

ouerantinizado. lo CUfll lo hace más resistente a lc.-.s 

laceraciones. aunaue parece que el riesgo aumenta durante el 

período menstrual debido a los cambios hot·monales a los que E:!st& 

expuesta lci. mucosa vaginal y la mayor accesibilidad al torrente 

sangLti neo. 

Se sabe también aue las relaciones sexuales con 

pa1·ticipación de la mucoza oral favorecen la transmisión. así 

como el número de compañeros se::uales di-ferentes. la presencia 

de genitales y antecedentes de enfermedades de 

i:.ransmisicin como gonorrea~ sí-fi 1 is. 1 in-fogranuloma 
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venereo Y heroes g;::mital. LR p·rob,abilidad de contagio es ma.yor 

a oartir de uri sujeto aue. S!?. halla en -Fase primainfeccicin o 

presenta CLlaoro clinico de:-sJDA: Oeríodas en las 0L1e existe 

un replicación activa del virus y poi· lo lr:.nto mavor 

concentración dé oarticulas víricas. 

1.3.2.- SANGUINEA: 

Sangre y hemoderivados. 

La aplicacion de sangre contaminada .:i sL1s derivados es 

otro mecanismo de transmtsi.cin c:ompt·abado. No todos los 

comoonentes de la sangre transmiten el virus.. Se sabe aue los 

glóbulos 1·ojos~ olaaueta!:S. plasma. sangre total v f=ac:tor de 

coagulacicin concentrado pueden contener el vir1_1s. 

Agujas y Jeringas contaminadas. 

La vía de transmisión parenteral a través de agujas y 

jeringas contaminadas con sangre in-Fectada es Lino de los 

mecanismos en. la aolic~cidn de drogas intravenosas. El riesgo 

de la infección aumenta si la aplicacicin se hace por vía 

intravenosa V disminuye en aolicaciones inti·=musculares y 

subcutáneas. No ex1st2n oruebas de qLte el virLls se transmita 

por la aolicación de vacunas. 
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1.3.3.- PERINATAL: 

~-ª transmisión del VIH de la madre al -feto ouede ocurrir 

dLtrante el embarazo a ti·avés de la placenta~ durante el parto a 

en posoarto a través de la lec:he maternc:i. En la li.teratw·a 

médica. se han descrito casos de abortos menores de 16 semanas 

en los cuales -Fue cosible aislar el virus. lo cual nos habla del 

o aso temprano de éste al producto~ vía trasplacentaria. 

Asimismo el caso de un oroducto de 24 semanas obtenido por 

cesárea, de una mujer que murió de SIDA: "el nifio murió 

posteriormente encontrando células infectadas por el virus en el. 

estudio post mortem' 1
• (~ 

tener 

Los hijos de madres infectadas por el virus pueden o no 

al nacimiento prueba positiva para la detección de 

ant ic:ueroos contra VIH, lo cual se interpreta de di versas 

maneras: si la prueba es positiva signi-fica presencia de 

inf'eccidn o bien transf'erencia pasiva de anticuerpos IgG de la 

madre contra el virus a través de la placenta, los cua~es pLteden 

tardar en desaparecer hasta 24 meses después del nacimiento. Si 

el estudio es negativo, puede significar ausencia de infección o 

bien estar en período de incubacidn la enfermedad. Es por ello 

que todo producto nacidO de madre con in-Feccidn o enf'ermedad por 

VIH debe de ser sometida a la detección de anticuerpos contra el 

vin1s de manera pericidica hasta la edad de dos años~ además de 

la real1zacidn de diversas inmunológicas. La mortalidad de 

estos niños es de 50 a SOY. a los dos a~os de edad. f'l 
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1.4.- CUADRO CLINICO: 

La in·1--=ec:cicin con ~l VIH se oresenta en -Formas diFerentes 

desde la ausencia tn~ai de sintomas. ligero malestar. aesordenes 

neurológico~ debil1i:ar.tes y padecimientos gr--ave<:J aue llevan a la 

muerte. 

.<.n1-ec:c:ión. 

El SIDA es o constitLtye Ja etaoa finaJ de la 

E>:isten muchas m~s personas in·Fectadas con P-1 vit·us 

que las c:¡L1e pnoisem:an síntomus de la enfermedad. 

Seropositividad: 

Cuando el v1~us penetra en el linfocito T 4 ci en otras 

células susceotibles- su ARN es t:ranscr·ito a ADN por la 

transcriptasa reversa y ~e 1ntregra al genoma de la célula 

huésped, dond~ puede permanecer en fase de latencia por ur. 

tiempo vat·iable. dw·.~nte este tiemoo. el indiviau1.1 se encuentra 

clínicamente sano y con los metodos convencionales no se PLtede 

detectat· antígPnos 1 oar 2-::to se le conoce a esta -Fase como 

"etapa de silencio" e "etaoa de ventana"~ (Cuadro II> 111 
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CUADRO !! 

Histo1·ia natural de la in~ección por VIH-1. A:oeriodo de 

ventana: B:fase orecoz i:i aguda; C:fase intermedia o eró-

nica: D:f=inal o de crisis: CRS:comole.~o relacionado con 

el SIDA. 

ANTIGENEM!f\ 

VIREMIA 

~ 
ADN orov::.1~:.;::o 

/ 

/ 

/ 
/ 

I 

11---- P -..11Nf--E!---1Nf--c -

>1NT 1 CUERPOS 

CF:S ·?.IDA 
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Algunos. individuos oueden oresentar Ltn cuadro -febri 1 

agudo. i nespec:ífico.. con 1 i ni=adenopat í a. dolor de garganta. 

mialgias~ diarrea. y en ucasiones meningitis a ence-falitis v que 

cede en forma espontánea desoués de unos dias. 

Después de ~n tiempo variable. cue va de 5 a 12 semanas 

costerior la ent1·ada del virus~ el individuo desarrolla 

niveles detectables de anticuerpos especi-ficos y se considera 

que es inf"ecciaso e infectante de por vida. 

El paciente puede pet·manec:er a!:dntomático po1· un per!odo 

variable~ que va ne meses hasta 5 ó 6 años~ y es importante 

recalcar que todo e~te tiempo es caoaz de transmitir la 

in-feccion. 

Desoués de un período variable. durante el cual el 

oaciente oermanece asintomático~ se prerr.enta usualmente una 

:inFadenopatía generalizada de más de tr"es meses de dur.!lc:ión, en 

dos o más sjtjos extt-.a1nguinales: a este síndrome se le conoce 

como lin~~denoaatia persistente generalizada; posteriormente. 

presenta un conjunto de síntomas constitucionales c:omo pérdida 

de oeso de más del 10% o riebre de más de 3 meses o diarrea~ a 

la cual se le ha dado el nombre de c:omolejo relacionado al 

SIDA. C:.stos síntomas usualmente oreceden al SIDA, que 

generalmente se presenta c:on un cuadro de neumonía oor 

Pneumocísti; Carinii o con otras in-fecciones oportunistas de las 

cua!es se ri=.::Ltoei-a y recae, y se acompaña o '"'º de Sarcoma de 
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Kaoosi. enfermedad del sistema nervioso Cf~ntral. disí-aq1a. 

diarrea o 11nfoma. Este período pLtede ser de> uno o dos afio=. 

con el det:.erioro progresivo del paciente: generalmente la c:au::;a 

de la muerte es Ltn síndrome desgastante o una ence-Falop~tie 

progresiva oor V!H. 

El tiemoo desde la infeccidn hasta la muerte ouede ser 

tan e: orto como un año o tan largo como 20 él.ñas.. <Cuadro I 11) 

(8] 
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Sanos 

Muerte 

Infecc:ton 

Lñt.P.nr.t-:i. 

CUADRO !!! 

r n-fec. oocwtu-

nt sta~~. Des9e<:-.

te ot·ag1·2si.v1J. 

11-------------------------Muerte 

1 ·~ 5 ai;os --------• 

T1emoo 

E.S.C.: Erifermedad ocr s&roconversion. 

C.F\·.S.: Comol~.!G n?iac1onado al SIDA. 

N.N.C.: ~eumoniA a0r neumoc1stis carini. 

L.P.G.: Linf~dQnonati~ pro9res1,·a g~ner·ali~~da. 
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La 

relación 

función del aparato inmune guarda. 1.1na estrecha 

c:on el c:L1adt·o clínico v t:Llanto más aTec:tada se 

encuentra, el cuadro clínico es de mavor severidad. No hav 

cuadro clínico tipic:o y las entidades clínicas mencionadas 

anteriormente pueden entremezclarse. <Cuadro IV>fq¡ 
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Gpo. 
Gpo. !I 
Gpo. lII* 
Gt10. !\.' 

Subqno. P. 
Subgpo. E 
Subgpo, C 
S1..1bqpo, O 
Subi;ipo.E 

CUADRO IV 

Iní-e>c:cie:n acuda 
Infec:. asínto!n~ti,::3 
Ade!"'lo:rn:t.i..a persi!;';tente 
Gtra<:l enfermedades 

Enfermeda.es r:on~t i tL•c:ional 
Eri1":~rmed1ld ne:!uroldgi.ca 
In.;:e;::c:1ones secunciari~s 
r-wooli..'.~ii'!!i SF'CL1ndar1as 
O>:t·¿¡s cond1c1ones 

Set'oi:onvr.:.rs1cin Cu"1dro Cl :o:nic:o: 

T. d& in1c10 

3 a 6 sem. 
a a 11) año~ 

? 
~)aríable 

OL1rac::i.dn deo 
~nfermedaó 

2 a 3 st=m. 
.:; ar'\os 
> a ::; meses 
\.'al'"i~ble 

e 2 12 sem. S1gncs ine~pecí-fic:os~ .fiebre~ artra.lgias, mjalg1as~ 
r·a-::;h mac:ulopapular, m¿iningitis aséptica. 

S '°' 12 snm.. rtsintome'itico~ 

?csítiva. Nódulo palp.;>.ble > o == a un centímetro en oos o más 
sit1os "2.'üra1nguinales. 

Positiva < d~ :oo T4 c:&lulas par· microlitru, fatiga, -fiebre. 
li'it·ash persistf:!nte. leL1coplaquia cwal, herpes simple. 

Positiva Fi~twe de m.is de un mes, pérdida mayar al 10'1... di~u·rea 
de má9 d2 Lln mes. estado hipercatabol ic:o. 

Positiva Er1c:~1~dlop.:1tia por VIH~ demencia pot· SIDA, meningitis 
por c::riptococo, tm:opla~ma, CMG. Leucoenc:efalopatía 
multi-foc:al pr-ogresiva, !infama del SNC. neuropatia 
per1i"érh.a. miP.!ooatía vascular. meningitis aséptica. 

Positiva. Pneumm:ystis carinii. CMG, Candída alb1cans, 
Mic:obacteril!m avíum, Mic:ob.;icterium tuberculosis .• 
Criptococ:c neoformance, Toxoplasmp gonch t! i--h~rpes 
simple, Herp~s zozter, Criptosporidium, lsospora belli, 
S.:ilmonella sp. y otras menos .frecuentes. 

Positlva Sarcoma de KC"lpasi~ linfomas primario!i en t:H-F. sitios, 
pr111c:ip.tlmente en SNC. 

Positivc. Trombo:;itopenia. Neumonitis interstic:jal inespec.:.íFic~~ 
Neumonía int:-:rsticiQl lin+ocí.tic:a~ 

( *> La linea i?ntre Cf'·S· y SIDA no es clara. 
(U) CRS av.:;;;::::ildo s1 tiene presentes das o más de est~s 

ma.'."!i-Festac.:iones. 
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rJn cLmto que ~s nec:e:sario resaltar es auP- la qran mavori.a 

de los pacientes in-fectados se encuentran bjen y cue sólo una 

oeoueP\a prooorcion manifiestan la enfermedad. calcL1landose aue 

cor ce.da en.fi:=?rmo de SIDA e>::isten de 50 a 1(>0 paciEmtes 

seropositi.vos aLtt;· s~-m c:aoace<:0 de transmttit· la en.,::ennedad. 

El -t=encimer·o anterior SE' ha compararJo ccr. un inmensc• 

iceberg del cual sólo vemos la parte ~ue se encuentra ~uera del 

agua, C1L1eC:anda C"Jci.tltas tnd~~ los pacientes CJLle estc\n aFectados v 

que no prs:Eentan la en·~;:~rmedad í-lo1·icia. (Cuadro VHIOI 

CUADRO V 

Esquema ilLtstrativc de la pri:=s~ntaci:~n clínica 

de oacientQs con VIH. 

C.R.S~: Comolejo relac1onado al SIDA. 

L.F'.G.: L1ní-adenooMtia 9rogr·es1va gener-.~ü1::dda. 
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1.5.- DIAGNOSTICO: 

El método usual para estudiar el VIH consiste en las 

oruebas serolcigicas oat·a detectar anticu1?roos. De éstas. hay 

dos gruoos pr1nc:ipales. las llamadas de tamizaje. que son 

técnicamente sencillas o oara la deteccion en donadores de 

sangre. La pru~ba uti 1 izada oara este gruoo es,la de EL ISA oor 

anti91obul 1nas: ai.!noue esta prueba es con-Fiable, puede da!'" 

n:isultadas falsos positivos4 por lo r:ual es necesario repetirla 

y d~soués seguirla con ot1·as pruebas llamadas confi1·matorias. de 

las c:ualP-s la mas emoleada. es la de Westernblot. que utili;::a la 

electro-Foresis en gel cara separar los antígenos virales. 

Un grupo redL1cido de pacientes no presenta. t"espuesta de 

entic:LIEH"cos al VIH y por lo tanto debe tenerse en mente~ si el 

diaqndstico e: l ínico es probable. que una respuesta negativa de 

estas crL1ebas no es concluyente de aue el sujeto no está 

in+:ec:tado. 

El SIDA se del-ine como una enfermedad cue causa 

deficiencia e~ la inmunidad celular~ cue ocurre en una persona 

sin otra. causa a la que atribuir esta deficiencia que al VIH: 

sabemos que hav enfermedades que denotan deficiencia en l¿; 

inmunidaC celular. en algunas el diagnóstico ouede ser sólo 

presuntivo y en otras debe hacerse un diagnostico de-finitivo. 
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Alqunas deben estar oreflentes oor- más de un mes. v por ultimo~ 

para algunas ni siquie1·a es necesaria la presencia confirmaoa de 

VIH. 

1.6.- PREVENCION: 

Como hemos anal i:::."!l.do la transm1sion del SIDA está 

fuertemente asociada e. º""tt·ones sociales y cultut·cües de la 

ooblación. Soli:i modifi.r.-~ndo este comoot·tamiento v oráctic:~s 

seD:uales~ oodriamos 1·edL1c:ir· la transmision di::>i. vi1·us. La 

Educación oara la 8-;;iJud no sólo d1?be de ir d11·irJ1d.:i. a lo:~ qrupos 

de alto r1~s90. sino a los jóvenes~ oaat·es de ~amil1a. 

educadores. trabajadm·es 0L1blicos. e;; si a toda la ¡:.oblación. 

En los p1·oai-amas de educación se~:ual se debe de difund11- el use. 

del oreser-vativo como medida oreventiva.. 

Lo me.;01· e::. adootar s1emp1·e medidas de 01-evención simple'.5. 

cue nos eviten ~1 riesgo de? ln-feccitin no scilc> can el VIH sino 

también con otra:i enfennedades pel ig1·os.::.s y ooten.::ialmente 

mo1tales. que inclL1so son mucho mas frecuentes y 1-ac1les de 

adquirir· oue el SIDA~ baste dec11· oLte e:. 35 veces más f.ácil 

hacerse seroooo:.itivo con !?l virus de la heoat1tis 8 nl 01ca1·se 

con una agL1ja contaminada que con el virus de] VIH~ Es 

jL1st1ficado el 't.or.wr ;:;e contr¿:¡er la enfet'"medi\d nero la que 

resulta incomc;rensible e:. el descLti do ofü·a etdootar· medj das 

preventivas. <Cuad1·0 VI) llll 
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CUADRO VI 

Precauciones universales contra la infeccion cor VIH 

La sangre y le.>s líquidos de todos las pacientes deben ser 
considerados como potencialmente in~ecc1osos. 

I. - Uso n.tt: i n.?.r ia de barreras ap1~ap ladas pdt·d evitar la 
exposición de la oiel, ojos o niucosas a la sangre o 
líouidos corporales de los pacientes: 

- Guan~es - Bata - Cubrebocas - AnteoJOS o careta 

II.- Lavado de manos: 

- Lavado inmediato de manos o oiel cuando se. contamine 
con sangre o líquidos corporales. 

- Lavado de manos después de ret i r.=:\r los guantes. 

IlI.- Presencia de heridas o dermatitis en el personal de 
sa 1L1a. 

·- El oet·sonal de salud que tenga heridas abiertas o 
abt·asione~ en la piel o de1·matitis e>:tensas. no 
deber.:\n tratar pacientes en los aue se puedan 
contaminar con sangre o líquidos corporales. 

IV.- Prevenir picaduras o cortadas: 

- NO tapa1·. doblar. manipular o retirar las agujas d~ 
las 1er- i r1ga:=.. 

- Colocat- los objetos pun=acortantes '?n recioiente>s 
rígidos para sLt desecho.• 

v.- En cirugía: 

- Pasar los instn.1mentos punzocortantes con mucho 
cuidildo~ de preferencia bajo vision di1·ec:ta. 

- Recomendable el LISO de batas de orotección. bisturí 
eléctrico y engrapadot·as. 

VI. - Limpieza: 

- InstrLimental: Lav¿-.da mi"nucioso s~guido de 
esteril1:aci6n o inmersión en gErmicida por 30 
minutos. 

- Rooa: Basta el lavado habitual con esterilización. 

VII.- Emoara::::.os: 

- Las mujeres emb.:\razadas deben e:~tremar las 
orecauc lOnes. 
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ts lmoortante mene ion.ar las medidas· tweventivas oue debe 
~, 

de realizar la oersona infectada oor el VIH. (CL1adro VII> 

(lll 

CllADf:·O VI l 

RECOMENDACIONES PREVENTIVAS PARA EL PACIENTE CON !NFECC.101< 

POR VIH 

a) Se::o seguro y/o uso de c:ondcin. 

e) NO comoart1r obje-to5 ootenc1almente contaminados c:on sangt"e 

iaquJa,;;. _:iet·tnc;:as, C:P.i:nJ.los de dientes. nrivajas.' ven 

gene1·aJ. objetos !.:'un::cicortante!=. ele uso oersonal. 

d) Evita1· el emb~ra:o. 

hijo. 

-f) S~~ •·ecom1enoa OLll? E?l O~Clente in-f!::l!"me do SLI esta,:¡~) al 

pra1:edim1f.!ntcs dent.ales, e;:t1~acc1on 1jr:- sangi·e. estL1d11:i-:, 

g) NO es conven1entP. er:;t:<!'r P.n contacto con OF.lc1entes en1-;ermos 

con padecimientos con~a9iosos. poi· ejemolo~ varicela y 

h) Deb.;r.c:i evitarse E- cantc.1cto 
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1.7.- TRATAMIENTO: 

Hasta ahora ~1 med.!.camento aLte ha acortado ~o= mejore:=. 

resultados clínicos es .. '°' Azioo-timidina <AZTJ CL!yw nc·mbt"E.' ri:;. 

cambiado a Zidovudina. ~os invc.ostigadon:s r.:l ínicas han 

demosti·ado c¡ue lc1 AZT puede ts!""olongar la sobrevida y la calidad 

de vi dn de los oac1Entes. Se recomienda aro.fi la:-:1s cr.:iritra 

~neumocistis carinii. tuterculos1s y hongos con el medicamento 

Daosona a T1·imetroor ir;;; de igual .forma vigilcar- b10111etria 

hemática cada 4 semanas. nesA·Fortunadamen~e no ex1stG cura para 

esta mortal 8nfP-r·medaa tor1c..v i a no se ha ~ricontt·ad0 1~ vacuna 

adecuada. 
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CAPITULO II: 

" TOLERANCIA A LA FRUSTRACION " 
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2.1.- DEFINICIDN: 

Pat"a Rosenzweiq la -frustración puede de-Finit"se: "como una 

reac:c:1on que se presenta siempre que el organismo se encuentra 

-Frente a un obstáculo más o menos di fíe i l de vencer q que coarta 

la satis-facción de alguna necesidad vit.o.lu. (!l 

Distuingue dos tipos de frustrac:icin: 

1.- PFim~w1a o ar1vaci6n: se caracteriza por la insatisfacción 

subjetiva que se debe a la ausencia de una situación í-inal 

para calmar una necesidad. 

2~- Secundaria: se caracteriza por la presencia de obstáculos en 

la vi.a qÜe c:onouc:e a la satisfacción de la necesidad. 

Came1·on al igual que Rosenzweig de-fine a la -frustración 

como un "obstáculo oue se interoane entre la persona y su meta" 

y agreg~ ciue éste puede ser "real 121 

Comenta que la percepción pLtede ser una f"uente constante de 

+:rustrar.:ióm podemos decir que este tioo de frustración es muy 

común ya qLte diariamente vemos, leemos!' etc.!' cosas que queremos 

i:Jbtene1- ej. L1n ves ti do. un coche!' Ltna joya. y a veces esto no es 

oosible. nos -Fr-Ltstramo5>. 

,Jcs~ Bleger nos habla de .f:rustración "cu,.:t.r.do no se logra 

satis·F~1.::er unn necesidad o no se consigue un objetivo al cuai 
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aso ir abamos 11
• Para este autor los obstáculos 

frustrantes DLle.deii ser eX."':ernos o internos v c:ond1c:ionarse 

recíprocamente ·en un- ci'.rc:uio vicioso. f\iuevainente f . .mc:ontramos la 

pal'abra: obStá~ulo en e¡ concepto aue dichos autores oan de 

-frl..\stración. 

Gago H1..1guet reften? auP. la frustración ei:: un fenómeno aue 

concierne a lo FsJcologi~ de la motivaciOn. esto es, implica que 

el curso de lB acción no ha sido llevado har.ir:i. su meta -iinal v 

que un resultado G1So.;r¿1.do ha -rallado y na ~e ha projucido. 

Erich Fromm cita a la frustracion coma: 

a) 11 la inte1-ruo::ión de un.?. actividad aue avanzc.t y se 

dirige h,,;=ia un oojetiv':J <El. un niño que mete la 

mano <' un t;3n·o de galletas oero liega la madre y le 

hace detenerse). 

b) negacion de uri des~o. priva.c.:.cin CEj. el niño pide a la 

madre una galleta y el la se la niega)". 141 

En lo: dos ce.sos :Jodemos observar que SE>- está frust1·ando 

al chien ~oroue .finalmente lo aue quiere es Ltna galleta y no la 

obtiene. 

Mussen. Canger t(aq¿-,n. de-fienen .=t la frLlstracicin como: 

"aconte!: imientos qu.,,,. =>bstacL~ l izan la conducta condL~cente a m:'t:a. 

amenazan el u.utaa'.-'recio o imp1den la satis-far.:ción d!:: alqrin 

31 



motivo 1=uerte'1 • m 

Pan:. allos4 l.,;..s fuentes de fn.~si:rac1.ón o :fJ~ 'Jtv.;t~r.:vlcc:;; er 

el cam1no haCLa la meta Plleden ser e~tornas (''b~rre~aE qua se 

oponen al avance h .. u:ia Llna meta 11 l o inter11.=.~ \' 1 los º'""DOios 

sentimientos ::~1 indiv1dL10: miedo. tei:ior. ansiedad. 1?tc~ ";. 

16) 

Lo oue r1Ue1Jo r.:onclutr H1l este ountw. es oue la -frustr·ac16n 

es un ob!::tác:ul o lnoed1mento oa1·a obtene1· algo v aue está 

ligada a nosotros s1emDrP. 

2.2.- ETIDLDGIA: 

i~ fr·ustracidn. dice qu~ 

ést~ es inevi~ab1F er cada individuo v aLte la demora ci~ un¿ 

satis-facción 0L1edt? r8sult-cr ·fr·ustnrnte. 

Hace mención al orime•· año de vida dGl ni~o donde é:.te. 

para ooder sa1.:is1-:ai.::E-t· SLl5 neces1uadE?s necesitci de ott".:..;.~ oct·sona.:; 

las cuales oueclcr: demot·ar en lei satis-FacciCin dE esa neceSidad C· 

bien oueden !:;;L'S m"'cesidades no ser resuelto;$ y;:. quci .:i.lguien o 

algci se intet·oone~ CLtando le . .f1·ustración es muy inte=onsa en lt..gar 

de que el 1ndi~·::.::i1.:n reac:::::icn.,. .. en f'ormc. aqt·~sJva puede rr:~accioi;a,~ 

con apatía o retit"c. 
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las introvecc:iones e iciP.ntificaciones qLte est:.imUlan la formación 

del ego .. 

La introvecc1dn toma como modelo la incoroorac:1ón or.";ll; la 

identificación toma como modelo la imitación. "De ninguna 

manera la intravecc16n v la ident1-fícacion son siemcr;:: producto 

de la frustración 11 • t7l 

En ~l comolejo edioico. el r1iAo se iden~t~icA con el oadre 

(SL\ rival). desea un .. woar el cuesto de papá cm c:c;i.sa. La niña se 

identifica con la madre Csu rtval), va que tamh1én como el niAo 

desea ururpar· su lugat· como ami\ de casa y escosa. 

Posteriormente viene la desilusídn. ~rustración. porque los dos 

se dan cuenta qL1E.' no oueden ocupar el 1L11;1a1· de rJapá o mamá. 

(e$tamos hablando de un sw:ier vci y sucsde que empiezan a 

introyectar al padre del mismo se::o y a identi-f.icarse c..:on él. 

"La rivalidad e::i~tf.?rite con el oadre del mismo se~:o 

.favor-ecera identificac:ion más sdlida aue la obtenida 

mediante el amor orn· E·l padr-e del seNo opuesto". IBl 

Así mismo Eril~son ·al escribir sobt·e el c1c:lo de vida de 

cada individur- en di-Ferente!'i etapas~ considera qLte el desarrollo 

del vigor del ego. se relac:icina c:-on el éxito o e} ·Fracaso de1 

sujeto en cada período. Al r·e·Fet"irse a los conceptos 

principales de la vida temprana c:onsidera 0L1e son el producto i:>n 

parte, de las frustraciones de los instintos se~:uales. oue 
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illUCtlOS el los resultan del enfrentamiento en~re las 

necesidades v los deseos no se:-:uales y las expec::tat1vas y 

1 imi tac:: enes de sLt medio cu! tura!. Con r&soecto a los tipo5 

oarticulares de personalidad y caracterist1cas de 

comoortamiento. este autpr propone que varíar, dependiendo de los 

medios cul~urales~ debido a que éstos di~irjeron 

considerablt~mr.mte en relación a aquellos que constituven una 

conducta aceotable o .:.naceptable. 

miembro or·oduce ·Frustrc1.Ciones y conflictos 

origi.,a.nda asi 1·asgos específicos de personalidad en sus 

miembros". 191 

Lo antes mencionado podemos relacionar·la con la Teoría 

Psicoanalítica de las Neurosis en la cual Fenichel al hablar de 

sadismo ret=1ere: "las personas que sienten la necesidad de 

SL!mlnistros na.rc1sísticos muestran~ al ser ·Frustrados~ una 

tendencia a t"espond~r con reac:ciones sádicas intensas". "Las 

-Frustraciones intensi-Fican particularmente la cualidad sádica 

;:-an aL1e el -Fin de la tendencia -Frustrada es sventualmente 

perseguiao en cierto momento". fJOI 

Con esto caoe decir c¡ue las frustraciones muchas veces C::e 

acuerdo a ~u .:.ntensidad llegarán ü -fot""mar parte del tipo de 

personalidad aue> tendremos. 

''El grado d2 tolerancia a la frw-;;tracidn es muv variable y 
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consti tuve en sí una resultante del desarrollo v estructura de 

la personalidad total: cuanto más madura e integrada la 

oersonalidad menos cromoverá. psicoldqicamente frustraciones y 

podrá enfrentar las frustr·aciones como tales. sin una 

desorc;ianizac:ión de la personalidad y sin régresión conflictiva••. 

1111 

Para conocer cómo cedemos llegar a tener determinado tipo 

de personalidad es necesario hablar del origen de las 

frustr ac i enes oue intervienen en el desarrollo de la 

personalidad, continuaremos con Anna Freud, quien considera que 

el dolor y el placet" son las primeras cualidades psíquicas qLte 

el inFante aprende a distinguir. y que la satisfacción de 

necesidades y deseos mediante la alucinación, es el logro más 

grande de c:iue es posible al infante. En la lucha por su 

sci.tis-Facc:ión el objeto libidinal no es más que un medio para 

consegL1ir el -Fin y que la cate>da libidinal no está unida en 

este momento al objeto. sino a la experiencia dichosa de la 

satisfacción. Refiere que las necesidades o deseos del infante 

no son resueltas rápidamente o en forma absoluta por lo 

consiguiente en SLt desari-ol lo habrá tanto frustraciones como 

e:meriencias agradables, que lo llevarán a determinar el tipo de 

reacción oue tendrá en un ft.tturo. 

ºPrivar al in-fante del a-Fecto de dis.placer. durante el 

transct.tr=.o del primer año de vida, es tan dañino como privarle 

del afecto del placer 11
• '12) 
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1:-ara SrJitz el nlar:~.H· V c11splac:e1· 1, t"HCClffiOPn:.3a 

frusT.ración' son sumamenr.e escenc:iales cara Ja i".:ormacil1n del 

aoarat:o ps.s.quir:o v de la o·~rson5l idad. DesrJP. nuest1·0 nac.1m1ento 

eistamos e~:pLIE!$tO a las F1·ustrac:1ones: al nacer ::.e ~ustitL1ve l~ 

circulac:ion fetal oJr la respiraci~n pulmunai·. al hamore y l~ 

sed cont1nuan a ésta v t:>l hecho de busca1· su satisfacción <el 

ppcha Vn no el cordón umbil1cAl) Act1vRrán lR 

Perc:epcion~ despue~ vendrá el destete Cseparac1tin madre-hijo) 

que const i tll1ra un !Jaso oa1·a l~ autonomía. 

Spit::. apriyAndo:.,e en lo oue rreud oq:;:5) dijo: "ur..::. 

cond1ci6n previa cara est~blecer la comorobRc1ct11 de la realidad 

es OLIE:' sE? hallan oc.1·di rJo objetos que en ot:·n tiemoo nos 

nroporc ionaron un¿i satis f.?.r..:: l 1;n r·ea l ". ¡¡~1 comenta que es 

uno ele los paoeles del d1solacer· compn:ib.~u- la realidad. la cual 

es fundao1ental cara el va, y a1.1e ese displacer· (frustracinn> 

debe ser· adecuado a la edad J:Jat'd ¡:.1 omovc::1· el dc;;s.:it-i-ol lc 

satisfactorio del vo. 

"Tolera1· todo lo qu~ Ltno pL!ede f~ni:.ontrar- en Sl-1 p1·op Hl 

realidad intot·na. cc~stituve una de las máe gr~ndes di~icultades 

huma.nas v una -final ldnd humana irnportanb·: consist..:.· en P.stablP.cE:í 

Lma 1·elaci6n armorios2. entre las propias t·eal idades inter--nas y 

e~terna<;". 1141 Según el concepto dado por Winnicott y 

ref¡;,r-ido poi· I:o:un.::i.::•g¡}i compn:naemDs que Sl somos capaces ue 

~elacionar o unir lo que ;:;w:ede en riuestn:i 1!'1urido interna con la 

e::terno no hab~-a;1 :-on-t=: LCT.'.!'JS. 
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1~1artínEz Lemus. al· ha~lar ·de· -Frusrtración nos señala aue 

esta es esencial en nuesl:ro ~desarrollo y eme 0L1ede ir desde los 

fendmenog ~isiológiccs come el hambre. la sed. el Fi·io. hasta 

e~periencia.~ emotivas ~orno el miedo v la ansiedad .. 

Gago Huguet~ util1::a termines en su definición de 

-frustración qLte re-Fieren Jo antes mencionado: "el t~rni1no 

-frustración al igual que el da can-fl icta y stress.. ouede 

aoltcarse a conceoto~ como: orivacióri. inestabilidad emotiva~ 

.:.;1s12dad, amenaza. t·igares ambientales. camor.J1·ta.11ientc1 del yti~ 

etc:. 11 C!Sl 

Garay Mendo::a tomando como re-ferencia a Otto Fenichel no~ 

enfatiza la necesidaL1 de aprE>ridi;:aje de la ·frustración. Esta es 

algo que nos toca ves una cond1ción esencial oara el desart·alla 

normal. Es camoletament.e necesario oat·a oue el niño apr-enda a 

sooortar retrasos. amena=as a 1.:;i. ooas1c1onvs n negntívas. as:í 

como cue aorenoa a e~:oet·imentar 9r·uti·F1cacianes completas v 

apropiadas. No hav necesidad cJi= introdLlCir Qt'ematuramente al 

niPío a las -fr-ustrac.:iones o e:.:ponerlo a má$ de lo que puede 

manipular. Huguet comenta que no hay ino.ividuo que en el 

t1·a.nsc:urso de su v1aa s~ haya librado de o.::1sar poi· una. o varias 

e:<periencias a las ot.1e ood1·í.:i.mos d.::w 21 nombre de fr·ust1·aciones. 

Mussen )' ccJs. !:01nciden con Mendoza~ HLlgL1e>t. E?tc. que 

dentro de nuest1·a condición humana tanto el coni'li~to. como la 

ansiedad son ¡:,art:=- ce nosotros y todos ios niF1C1$ en e} 
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tr·ansc:urso de su infancia experimentan problemas psicolóoic:os. 

Lindzey~ Hall v Manosevitz nos refieren sobre estudios que 

realizaron Bar·ker v c:ols. (1941-1947>. donde afirman qLte: "la 

~ue1·te frustración causa tensidn que conduce a emocionalidad y 

desasosiego~ a desdiferenc:iación de la ::rnrsona y par tanto a 

reg1·esi On c:onductual". Esto es: "Disminuye la constructividad 

juego"~ ''Deterioro del trato social'' y '1Regresión 

intelectual". ftbl 

El €studio consistía en comprobar· que bajo tensión o 

-Frustracicin los individuos regresaban a aquel comportamiento 

aorendido mas tempranamente. Dicho de otra forma~ si aprendió 

dos 1·espuestas para un mismo est!mulo~ responderá con la primera 

de las dos q1..1e haya aprendido. La conclusión a la que llegaron 

-Fue que t·espondieron al estímulo con el patrón de conoucta 

aorendido en primer lugar. 

Izundegui Tt·ejo .:tl igual que Linctzey y c:ols. refiere que 

la frustracion aumenta la tensión y sj no es contt·olada provoca 

un dese~uilibr10 psíquico. 

"La tolerancia a la -Frustración implica un proceso 

inhibitorio!' puesto ,que la frustración provoca un aumento de 

ten5icin y oosteriot·mente la satisfacc:ión de ésta descarga de 

tensión~ la inhibición es la base de la tolerancia a la 

~rust~cicin. Deoende de la capacidad del individuo para mantenP-r 

esta tens1cin sin que haya un deseauilibrio psíquico y la 
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caa~c1dad de evitar una descarga de esta tensión en forma 

abrupta y descontroldda". 071 

Para JtJsé Bleger una frustración puede ser consec:uenc1a de 

un con.fl icto y viceversa. El individuo llega a someterse o 

adaotarse e! irustracianes crónicas sin que apare::::ca el conflicto 

en otras oc:asionE?s las -Frustraciones 1-eales no son maneje.das 

como "tales sino como una actLtal i::::ación de c:onf=iictos 

osicolcigico~. 

2.3.- FRUSTRACION Y AGRESION: 

Asi como hemos de~inido el vocablo ~rustración trataremos 

de hacerlo con el de agresión para el preisente estudio. 

Rillaer nos exoone diTerentes definiciones de agresión de 

algunos a.Ltt:ores; para Dol lard y Mil ler es: "un acto cuya 

Final.1.dad es les!anar un organismo": para Arnold Euss es: "una 

r-t?spuest:a cue remite estímulos nocivos a otl"o organismo 11
; pare. 

H. Selg es: 11 reside en el hecho de generar estímulos 

per ludic:iales cerc:e de un organismo o de sus sustitutos". 

llSI 

Como podemos analizar todos coinciden en el hecho de que 

se daña a otro organismo. Johnson escribe: ''no hay un solo tioo 

de comporta.miP.nr.o que no pueda ser c:aii~icado de '1agresivo 11
• 

como no hay tampoco un proceso l1nic:o cara representar la 
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"ag1·esicin". 119) 

Martínr:i~ Lemus. comenta que la agresir.in se define como 

ct1aiqLtier acción cuyo ·t-in es dañar o castigar a otra persona o a 

si mismo. En la vida cotidiana tales acciones son generalmente 

el resultado de un estado emocional de enojo. 

Johnson al referirse a la ~rustración-agresicin mer.ciona 

que la agresión realmente inició su análisis psicosocial a 

oa1·ti1· del libro "Ft"ustración y ag1·esión" (Dollard y cols. 1939) 

y q1.1C? algunos autorE?s tomaron' ideas 'freudianas pet·o rechazaron 

el de in5tinto de muerte o impulso agresivo y 

relacionaron la conducta agresiva con antecedente:: 

motiv.acianales, es decir. respuestas de frustración. Se 

consideró la respuesta de frustracion para indicar que la 

n?souesta siqLlii:nte tendía a ser agresiva y que la resp.uesta de 

agr·esion t~ní.-;. un antecedente de frustración. 

Seqún Johnson la hip6tesis ori~inal que se había 

establec?.do era de oue la "agresión es siempre consecuencia de 

la frustración'' pero Miller la amplió al plantear oue: ª'la 

agresión es la respuesta dominante a la Trustración y que lo que 

se desencadena es rei:\lmente una provocaci6n más cue Ltna 

agresióri'·. !2QI 
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Miller. -. o!.aJ;l:t;e"ó que la relación ent1·e -frLtstracion no era 

necesariamente f~n;3ta' ~·~i.'. qúe".. podía se1· aprendida. Originalmente 

la ·agres1_ó~ ~~-t~.b~ ~~:: t=U;_~~-ión de: 

a> la fu~rza di? la P"rovocació,n de la respuesta ·FrLtst•·ada. 

b> el grado de interferencia con la resouesta. 

e> el número de respuestas -frustradas. 

Ej. se hi::o Llil e::oe1·imenta con dos grupos de niñas los 

cuales fueron llevado::, u un s"'dón donde había muc:hos juguetes; a 

un grupa no SE· le oer1111tio pa!:iar. solo verla= oesae afuera Clos 

frustrat·on). El otro gruao Cno frustrado) se !e perm1tio pasar 

inmediatamente a JLtc_:¡.:w: las ob<:;;er-vadares notaron i..:1~mo el grupo 

frustrado destruia lo~ ju9uele~ a d1ie1·encia del ot1·0 g1·upo. 

Al nrincipio se co~c1b1d d la fruatrac1ón como una barrera 

para llegar a la me:ota: pero en estudios subsecl1entes se habló de 

qu~ también int8rvenian !a arbitrariedad de la recompensa y la 

ausencia de t"ecomoens.a despLtés de oue siemprE! se había otorgado. 
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Amsel re-ferida cor Johnson, entrenó a unos animales cara 

oue corr·1eran vía doble v al final, en la meta puso unas cajas 

cada una con su recomcensa; quitó la recompensa de la primera 

caja. entonces el animal corrió hacia la segunda caja pero más 

rápidamente en busca de su recompensa. Amsel conc:luyó que la 

-Falta de recomcensa -Ft·ustrante tenía un efecto energi=ante. 

Para poder comprender- mejor la relación entre la 

-FrL1stración y la agt·esfón es necesario aue hablemos de las 

priflleras e;.:periencias del ser humano. 

Bertha Rank citada por Izundeguí. considera oue es muv 

importante la relación madre-hijo durante la in-fancia, ya que en 

esta etapil se dan las primet·as gratiTicaciones. privaciones v 

;:rustra.cienes surgiendo de éstas últimas. considerable tensión 

aue solo es tolerada.cuando el niño se siente seguro. 

Nos dice que los niños agresºivos tienen un bajo umbral de 

tolerancia a la frustración y que constantemente experimentan 

tensiones y ansiedades. Que de la fuer~a del va. dependerá la 

rescuesta a la situación -Frustrante ya que un yo Tragmentado 

presentará desorganización en sus impulsos, no los controlará y 

por consi~uiente tendrá conductas agresivas. A diferencia de un 

yo integrada. bien estructurado~ cuya conducta hostí 1 podrá ser 

desola=ada a metas socialmente aceptadas. Digamos que su 

aqt"esicir sera controlada gracias al yo oue conforma su 

oersonalidad. 
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Seqün Mussen. Conger Y l<aqan, el niño 5U-fre ml\C:has 

.frustraciones dL1rante SLI infancia., Por lo tanto. la agresión es 

una reac:cicin comUn ante la -frustración. Los niños de edad de 

guarderia son más agresivos (pegan. gritan. empujan. se burlan. 

etc.) cuando su campo de Jueqo es l 1m1 tado. Señalan cue un nií-ío 

muy dependiente ¡:¡uede sentirse -frustrado si 5e le oriva de mamá. 

pero, si es oas1vo qui=~s no se sienta Frustr~do si otro niño le 

gana en el _iue90. t~ diferencia del niño indEPE'.ndiente que? 

probablemente no se "i·~nta Ft·Ltstrado oorque ne¡ esté su mc:\má. 

pero si se ·F;·L:stt·a c;..1ando O't.t"O niño g.:1nci. en E:?i. juE'go. Tamb1en 

nos e:-:ponen oLt::: l.""' :iresencic1 de amiqos intimas v la ::;eguridad 

que nos hacen sentir tiende a oisminui1· la agre~ion y a crear 

reacciones socialmente aceotables ante la frustr·acion. 

Analizando lo e.nterior poaemos referir. que la agresión eE 

una respuesta univer~al salo que con diferentes qrados v que el 

proceso de soc:lalizacicin ouede avudar·nos contr-olar· la 

agresión. 

ºEl desarrcl lo modi-ficación de la conducta aqresiva 

esta.n regulados, en i;ir·an medida. poi· los p¿\dres, va OLte son 

éstos los oue controlan muchas de las e>:oerienc:tas de 

satisfacción o de f"rLtstr6c:ión de sLtS hijos~ ret=uer·::an o castigan 

las e~:oresiones or-;c:aces de agresidn v sirven de modelos a las 

c:ondLu:tas agresivas". 1211 
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Eric:h Fromm al igual que Johnson refiere la -ceot·ía de 

agresión-i=rustración a los estudios realizados por Dcllard v 

post.eriormente ampliadas por Mil ler. 

Hace un interesci.nte planteamiento: 11 ouc nada importante se 

logra sin aceotar la -Fru:trac iónº. 1221 Se¡:{ala. por ej. que 

para adquirir conocimientos nuevos. es necesario 0L1e e}:ista un 

!:?sfuerzo 11 frusti·ac:idn 11
• ya oue sin la caoac:idad de aceptar la 

frusti·ac:i ón el homb1·e no pt·ogresar ía. Señala que el i ndi vi duo 

rea~c1ona con agre~1on dependiendo de lo oue signi-Fique pat·a ril 

la frustracicin. Ejemplifica que si a un niAo se le p1·ohibe 

come( dulces. (:;i.n que e::ista solo el deseo de mandarl. no 

ot·oduci1-~ agresión; oe1·0 si la prohibición es solo por mandar o 

a ~n hermano s1 le permiten comer dulces movilizará enojo. 

E:to= autores e:·;pt·esan que el carácter de la per;sona 

determinara en primer lugar lo que la frustra y en segundo lugar 

la intensidad de su reacción r:i; la -Frusti~ación. Ej. el narciso 

se ft·ustr·a cuando no se le alaba. el tacaño si no compra alqo 

bar-ato~ eitc. 
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CAPITULO III: 

" FRUSTRACION Y MUERTE " 
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3.1.- ELABORACION DE LA MUERTE: 

Para tratar de entender las etapas por- las que puede pasar 

un paciente terminal. desde el momento en que conoce su 

diagnóstico hasta transcurrido cierto tiempo de tratamiento. 

iniciaremos dando algunos conceptos sobre la muerte. 

Otto RC\nk dice que la muerte es el re't:.orno al mundo 

intrauterino y oue por rememat·ac:ión inconsciente se siente 

enorme a.nqustia. 

En el artículo "El Psic:oanál is is en un mundo de 

transicion 11
• de la Dra. Her·nánde= Lisac:. nos comenta que la 

muer·te s•gni-fic:a para quien la enf"1·enta el final de su tiempo 

e~:terno y· la fantasía del 1·etarno a la dimensidn original o a la 

ir.movilidad y al reencuentro ~bsoluto del objeto interno. 

Carl G. Jung campara a la muerte con el retorno al v1entrE

materno. 

La Dra. Elizabeth Kubler Ross cita qLte "lo que crea 

problema al hombre no es la muerte .• sino saber de la muerte. 

Saber de una posible muerte cercana es p13.ra el hombre· un no 

sentido de la vida 11
• {ti 

A mEdtados de las años sesenta, la Ora. kübler Ross empezó 

a interesarse por oacientes con enfermedades crónicas no 
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psiquiátricas y por enfermos terminales. Cuando decidid 

entrevistar a pacientes que estuvieran pró>:imos a morir~ para 

presentar un caso práctico en un seminario qu~ conducía en la 

Escuela de Medicina de la Universidad de Chicago que trataba 

sobre "Las crisis· de la vida' 1
, observó aue en ese hasp1taJ. 

estaba prohibido h.?.blar sobre la muerte; éste hecho la motivó 

para que a p<Jrtir de ahi se dedicara al e~tudio de pacientes 

crónicos no psiquiátricos y terminales. 

Toda su experiencia psicoterapeuta que reali;::d con mas de 

200 pacientes terminales la describid en su libro ºSobre la 

muerte y los moribundos 11
• En éste cita 5 etapas consecutivas 

por las qL1e atraviesa el paciente al mismo tiempo que su estado 

fisiológico se va deteriorando. 

ETAPAS SEGUN LA DRA. KUBLER-ROSS: 

1. - NEGAC ION: 

Es cuando al paciente se le notif"ica de sLI enfermedad- no 

entiende lo que se le está diciendo~ pues comprenderlo le es muy 

doloroso~ ya que la muerte está más cercana y lo primero qu~ 

hace es negarlo como una posibilidad para sobrevivir. Puede ser 

que entonces vaya de hospital en hospital o de doctor en doctor. 

bLtscando un diagnóstico más -favorable o "una medicina mágic.!I y 

maravillosa 11
• 
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La negación es Llna t-eacción de ajuste que se ouede definir 

como 11 el recha:o de una oat·te o de todo el significado de un 

evento con el oropcisito de minimizar el temor y la ansiedad''. 

121 

ENisten momentos en aue la negación puede ser alentada 

oara aliviat· el malestar del paciente: sin embargo. e>:isten 

otros momentos en que el inducirla ya no funciona. PLtes el 

enfermo comienza a sent i 1· malestares. La esperanza v el 

optimismo signu=icativa deberán basi:i.rse en la verdad. pero 

cuando la verdad dic:t~ la inevitabilidad de la mue1-te. el 

paciente debe ser asistido a enfrentar lo inevitable. Algunas 

de las afi1·mac:iones OLtl? t1ac:e un oac:1ente al recibir la noticia 

es "No. no es verdad, na puede set· a mí". Pocos pacientes son 

los que permanecen en esta etapa durante mucho tiempo, pasan a 

otra en la aue manifiestan sentimientos de resentimiento, ira, 

enojo, co1·aj&, etc. 

La neqacidn llega a ser una neqac16n del afecto. 

posteriormente la negación total se vuelve parcial y el oaciente 

a ratos se olvida de su en.fermedad v a ratos la recuerda. 

¿ Por qué el paciente niega estar inf=ectado ? oor miedo a 

la muerte. La Dra. ~<ubler Ross en su l ibt·o "Una !Lt;: aue se 

apaga" menciona que el paciente trata de contrarr-estar el 

impacto de la terrible noticia negando. 
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Freud re~iere aue si una noticia o idea es desagradable. 

dolorosa, provoca un desecui 1 ibrio en el funcionamieinto mental 

normal cor consiguiente esa noticia es ,.eleqada al inconsciente. 

El yo se niega a aceotat· la realidad desa~:wadable. la rechaza 

(podemos decir que es cuando el r.iaciente serooositivo no regresa 

al apoyo psicold91co) v r·eemplaza el aspecto doloroso por medio 

de la -Fantasía; l leqa a pensar que se equivocaron en el 

diagnóstico y si SLI pareja mLtere de SIDA lo espera a comer o 

cara realizar alqo que a los dos les gustaba. 

En "Consideraciones de actw:i.lidad sobre la gLterra y la 

muerte". FreL1d e::pl icó la actitud orevaleciente hacia la muerte 

diciendo que... "mostramos una patente inclinación a prescindir 

de la muerte. a eliminarla de la vida .•• la muerte orooia es 

desde luego inimaginable... Así. la escuela psic:oanalítir:a ha 

podido arriesgar el aciet·to de que. en el Tondo. n~die cree en 

su propia muerte o lo oue es lo mismo~ que en el inconsciente 

todo nosotros estamos convencidos de nuestra inmortalidad ••• 11 

m 

Los paci~ntes set"ooositivos tienen miedo a darse cuenta 

que pueden int=ec:tar a otra persona~ por lo grave y riesgoso de 

la enfermedad; oues además de ser una en-fermedad sexualmente 

trasmisible, también está derinida como una enfermedad de 

homosexuales. bise:·:Uales, prostitutas, como un castigo de Dios. 

como una enfermedaa moral. 
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:...a negac:1 ón se completa y sostiene oor medio de la 

fantasía~ palabra o de actos de c:ondLtc:ta. con lo que se 

invierfen o trr.ismLttan los hechos de la realidad. La -Fantasía 

del seropositivo podría ser que en algdn momento se 

seroconvierti'l.. qLle se le salga todo lo rni1lo~ durmiendo en el 

bosque; que los métodos natur·istas curen~ ut i l i::a como rec:Lirso 

el tipo de penizamiento mágico y lo e~tpre;;;a por medio de palabras 

o actos: por ejemplo~ cuando dice que no se 5Hmte enfermo~ 

empieza a comer más, a hacer ejercicio v en lugar de perder peso 

aLtmenta. 

2.- IRA: 

Se c:arac:teri::a por rabia y enojo. aquí el paciente se 

pregunta ¿por qué me sucede esto a mí y no a otro?. Err esta 

etapa el paciente dirige su rabia hacia Dios, la vida, el 

destino:o el personal médico, hacia todos los qLte lo rodean. en 

general hacia. las oersonas sanas, hacia todos los que le 

recuerdan que él morir.:i v los demás vivirán. 
-\ 

CLtando el paciente. es aceptado y comprendido en esta etapa 

disminuye sLt enojo y siente que se le respeta y se 1e ama~ 

3.- REGATEO O PACTO: 

Se presP.nta cuando el paciente se aa cuenta de que la ira 

no cambia sL1 situacicin, comien::a a regatear~ esto es, prome>te 
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dejar algo, para recibir a cambio otra cosa, como por ej. la 

cura o la prolongación de la vida. En este momento e>l paciente 

promete no pedir más si se le concede el deseo. 

Cuando el paciente seropositivo contraJo la enfermedad e, 

traves de la relación senual ya sea horno o bise}:L1al. la mayor1a 

de las veces su par.to consiste en dejar de llevar esr".l. vida 

se>:ual. 

4.- DEPRESIVA: 

Es cuando el enTerma al sentirse mal o necesitar 

hospitalizaciCin se da cuenta de su gravedad. Aquí encontramos 

dos tipos de depresión: la primera se refiere a la carga 

emocional y económica que el paciente siente que está siendo 

para su familia; el segundo tipo de depresión es la resultante 

de quc el paciente está sintiendo la anticioacicin de separacicir1 

de sus seres qLteridos. En este período se reactivan las 

pérdidas y duelos qLte ha tenido en su vida. 

Aqu{ no se debe de tratar que el paciente vea lo bello de 

la vioa pui:;s se le distr·aería de pode!" contemplar su muerte 

inminente. No se le debe de decir qL1e no esté triste. pues sí 

se le permite e::presar pena, entonces la etapa final de 

aceptación se~á más ~ácil. 

En la segunda depresión hay poca o ninguna necesidad de 
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oalabras. pero, la necesidad de contacto es mavor. Es Lma etapa. 

de si l~ncio en contra!::':te con la primera depresión~ en donde el 

paciente ouiet·e compartir su pena y sentirse seguro verbalment.e. 

Los pacientes poco d poco se preparan pat·a la muerte sir1 dar 

tanta impo1·tancia a lo Oñsada~ ésta p1·ep.:w.;1cidn debe de ir de 

acuerdo con los sentimientos de las otras pet·sonas~ ya que si 

ellos tratan de :iue el oac1ente no piense P.n la muer·te y luche 

por vivir no lo avudAr~n a que maneje su angustia y ansiedad y 

no ser·á capa.: de alcan;::ar una muerte tranquila. 

5. - ACEPTACION: 

Al l leqar a esta c~tand, los p.ac H1ntes en su pa= y 

ecuanimidad muest1·an qL1e el morir· no tie>nf;: que ser algo temido, 

~:;ino que ouede ser e>:o1:::1·imentado como el -Final pacífico y 

tranquil°o de Ltna V•da plena de sentido. 

Finalmente. l~ Dr~- Vubler Rass ccmoletd su análisis con 

la observ~cicin de que la esperanza subsiste y deoe subsistir a 

lo largo de las cinco et.:-1pas. 

Prado de Malina realizó estudios con.pac:ientr.:>5 te1·minales 

y en base a su e}:periencía terapéutica citó los siguientes pasos 

en el proceso de aceob:i.c i ón de la mum·t2: 

L- Negacion de la oosibilidad de la muer"te .. · 

2.- AC:ept~c!.dn e~tE.•r-r..?. di;: esa posibilidad. 
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3.- Darse cuenta del amor a la vida. 

4.- La lucha oor asirse a la vida, algunas veces en 

controles obsesivos. 

5.- Aceptación interna del hecho de la muerte próxima. 

6.- Duelo por la posible separación de los seres amados. 

7.- El deseo de irse y de tener a .alguna persona serena 

que lo tome a su cuidado tal como una mo?.dre omnipo

tente. 

De igual forma también observó que los pacientes dirigían 

su agresión a las personas cercanas, y que ésto era solamente· 

una defensa contra la envidia que el paciente sentía por las· 

personas sanas a quienes era' incapaz de tolerar~ además de 

sentirlas superiores y con deseos de destruirlas. 

NIVELES DE NEGACION SEGUN LA DRA. WEISMAN: 

En el libro titulado "Sobre el morir y la negación" de la 

autora Weisman. encontramos que estu.dió la negación con 

pacientes terminales y clasiTicó ésta en tres grados o niveles. 

1.- NEGACION DE PRIMER NIVEL: 

Se refiere a cdmo percibe el paciente los principales 

hechos de su enfermedad, es decir~ tiende a minimizar los 

síntomas. evita visitar al doctor, etc. 

56 



. En este nivel los oacientes terminales utilizan palabras 

de negación oue son correctas pero que tienden a minimizat· la 

en1=ermedad~ por ej. ut i 1 iza '1 tumor 11 en lugar de 11 cáncF>r". en 

lugar de "inf"ectaoo de VIH", utili=:a "portador dE VIH 11 ~ etc.. 

Este periodo de r.ec;ación (nivel) es de C:tlrta duracicin. la 

Dra. Weisman. mene :i ona 0L1e una ve: pasado este nivel los 

pacientes se quejan de que poi· qué no '3E les e>:pl ic6 cómo debían 

de c:uidat"SE.•. sin ;aber qL1e sólo escucharon lo que querían 

escuchat· .. 

2.- NEGACION DE SEGUNDO NIVEL: 

Aquí encontramos las inferencias qLte el paciente pudo o no 

real izar acerca de la;, 1 mpl ic:acionei::; de su enfet"medad; estamos 

hablando de en.fermos que pueden <Sc:eptar sus sintomas e incluso 

el di~gndsticn, pero~ ne puodon visuali=ar las imolicaciones de 

sus lesiones. F'or lo regulat- -fragmentan SL•. en-fermedad y los 

síntomas persistE.~ntes en quejas menores~ las cuales pueden ser 

manejadas por separado. En conclusion piensan que la enfermedad 

total no puede ser gran cosa. esto es. tratan de disminuir su 

gravedad~ complicac~ones y riesgos~ 

3.- NEGACION DE TERCER NIVEL: 

Es la re·Ferente a la imagen de la m1.1erte: 11 negación de la 

e>:tinc:ión de la pr--opia vida.". 14! 
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Interpretando lo anterior se dice que es la r·esistencia a 

llegar 

con la 

a la conc::h1sión de que una enfe1-medad incurable termina 

muerte. Esta negación se parece a la impasibilidad de 

imaginar· la muerte personal, que es un signo de la paradoja 

primaria. Sste nivel de negación aparece solo cuando ya se han 

aceptado la enfermedad y sus complicaciones; sin tomar en cuenta 

las creenci~s religiosas o filosóficas se refieren a su estado 

actual como si se fuera a prolongar indefinidamente. 

La negación de la e:.:tinc'ión es difícil de diagnostica1· 

porque por lo general se supone que es señal de valor, 

esperanza, fe o algón atributo saludable. 

La negación de tercer graj:lo es negaci6n porque.sólo se 

presenta en situaciones selectivas y sólo se comunica a 

determinadas personas con las que el paciente quiere mantener 

relación. 

RELACION ENTRE LA MUERTE Y LA NEGACION: 

La Dra. Weisman cita cuatro puntos en los que basa algunas 

discusiones sobre la muerte. 

a).- Paradoja primaria: 

Se refiere a ql\e pensamos que la muerte es universal pero 

no podemos pensar en m.1estrra propia muerte. En ésta paradoja 
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es ~ácil observar como muerte y negación están unidas desde el 

principio; es una paradoja real y no resL1elta de una conciencia 

incapaz de concebir su negación. 

b).- Miedo de morir y miedo de la muerte: 

Se presi:mta cuando se le obliga a la pen:;ona a encararse a 

la muerte, y F.!H1st:e la sensacidn de que el mundo está a punto de 

desintegnwse. Ej. cuando al paciente seroposi ti va se le 

entrega el resultado se le esta encarando a la muerte~ no 

importa que haye ido por su voluntad~ en el Tondo deseará un 

resultado negativo. Cada ser humano guarda para sí un terror 

primitivo a SL\ propia mL1er-te. El mieao a morir es un ref"lejo de 

la desesperan::a del hombre y en momentos~ este miedo se 

representa con pensamientos acerca de desastres irreales. 

e).- Hablar acerca de la muerte: 

Hablar de la muerte es un proceso doloroso y las creencias 

religiosas,, -filosdTicas hacen que la enTermedad terminal Ee 

oculte, se niegL1e, sin embargo, actuar así lleva a distanciar 

Ta.miliares, paciente y médicos, y esto conlleva a una parálisis 

de la acción y por c:onsig.uiente el manejo adecuado no se 

realiza. El paciente seropositivo muchas veces lo oculta a su 

familia o pareja por temor a hacerlos suTrir y por lo general 

ellos ye están enterados~ esto crea un clima tenso lo cual evita 

que se digan su dolor. 
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d).- Esperanza y aceptación de la muerte: 

La muerte can .finalidad signi-fica más qLtE' morir. pues se 

resuelven deseos. inqLtietudes, metas oue abarcan un desarrolla 

personal. En algún momento. los factm·es emocionales no 

espec:íf"icadas son dEttet·m1nantes signif"1cativo= de la inclinacion 

a morir. El paciente que sui-re de L1nc1 dalenc.1a mo1·tal se ve 

obli9ado a lu~ha1· a la ve= contra una enf~1·medad amenazadora y 

cc·1d:.1·: el deteriot·o de su impo1·t"'ncia pet·sona1; el ef"ec:to 

t.<..wativo del b·atamiento '' el tiemoo no c:,on suvos. Esto es 

aterrador en el paciente c:on VIH. y.1. que l.:.. .forma de morir 

implica en algunos casos~ muchos sintoma5' v en1-;E.•rmedadE>s: el 

desgaste .física es significativo y. en cuanto al efecto 

curativa. ellos saben que no h.:;v medicamento que los cure o 

vacuna· y el tiempo es un -factor que est.~ -Fuera de sus manos. 

El que ·el paciente seoa de su en·fe1·merjad tet·minal <SIDA) 

hace que todo cambie. h.::.w Lma i:lesorgani;::ac1cin, una ruptura !'Jn 

af'ectos, costumbres. hábitos. etc:. se ! lega a pensar en todo lo 

que se va a dejar al morir: los amigos, la pareja~ la familia, 

el trabajo, esto acentlta más el color. Sabemos QLI!? el momento 

de hablar de la muerte es cosa del oaciente y de nadie má5. 

Bel iak. ret=1ere cinco tipns de i-esouesta ante Lma 

en~ermedad o incaoacidad: 

1.- Una reacción normal n unra angustia o d~r:>ri?•:.nór.. qL1.e 
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sin embargo pronto se disminuve y se convierte en una 

preocupacidn apro:-:imadamente proporc~onal. al grado 1·eal de la 

enTermedad o de la incapacidad. 

2.- Una reaccJ.ón evasiva que se e~:presa en Llna negación de 

la en-fermedad~ Ltna a.et i tLid de impertLtrbabi 1 i dad que suele 

acompañarse por un e::ceso de actividad y de alegría f'alsa. Esta 

actividad con -frecuencia se convierte en una depresión can 

angustia y se mani-fiesta en unc1 desobediencia segu1t· 

instrucciones del médicc-

3.- Una depresion reactiva que puede prolonganie y que 

implica hipocondria. 

4.- Una e.anal ización de todas las ansiedades ya e~:istentes 

al nuevo foco de preocupación. Algunas ver.es estos pacientes 

que pot· lo general son personas perturbadas abandonan sus 

maniTestaciones anteriores de per-tLlrbación qL1e eran más di-fusas 

y por lo tanto pan:icen ser más dóciles. 

5.- La invalidez psicológica, por ej. cuando un paciente 

QLIS físicamente es e.a.paz de -funcionar tanto social como 

ocupacionalmente desat"rolla temores, síntomas o actitLldes que lo 

incapacitan. 

Tales man i fes tac iones se pueden observar en algunos 

pacientes que sólo han padecido enfermedades meno1·es; donde 
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aparecen en su enpresión má:dma estas reacciones, es en aquellos 

que han padec:i do enfe1·medades orgi\nicas graves o incapacidades 

Set·ias entre las qL.le están el cáncer, padecimientos cardíacos, 

tuberculosis~ amputaciones~ etc. 

3.2.- MEDIDAS TERAPEUTICAS CON PACIENTES TERMINALES: 

La intervención terapéLtt ica puede comenzar desde el 

momento en que se hace necesario in-Formar al paciente el 

diagncist1c:o de su enfermedad; l<ubler Ross descubrió que la 

interrogante que se plantea no es el decirle o no al pac:1ente la 

verdad~ ya qLte de alguna manera u otra los pacientes intuyen su 

realidad~ sino que el terapeuta debe pt·eguntarse ¿cómo voy a 

compartir esto con mi paciente? 

La autora hace hincapié en la importancia de Ltna 

comun1caclón abierta y sincera en la que con una actitud 

ernpdtica se debe transmitir al paciente que siempre continúa 

existiendo una esperanza, por el hecho de e;<istír nL.tevas drogas~ 

tratamientos, técnicas cada vez más avanzadas de investigación y 

descubrimientos. Lo esencial es comunicar al paciente que no 

todo está. perdido, que no se le abandonará por el hecho de tener 

esa enTermedad y que se trata de una batalla en la que se 

pelear~ conjuntamente. 

Ruth D. Abrams, sugiere que hay un patrón de comunicación 

definido y que este cambia segó.n el grado de la enfermedad; para 
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un estado terminal refiP.re- lo siguiente: 

Estado terminal: la agitación controlad¿-i de>j_ estado 

avanzado se convierte en calma, desesperanza. El paciente 

en-Frenta problemas emocionales. tales como el miedo a la muerte 

y el miedo a 5er abandonado. Esto último ~umenta en oroporc1dn 

directa con la ptogresión de 10 enfermedad. 

Hay un e::ceso de depemdencia del paciente con su médico. 

La comunicacion se torna mintmé-.~ esoecialme>nte con lo que 

concierne a sus aris1ecr~des. No quiere hablar de la muerte. 

Parece ser que &L.tnque no se le digct. los pacientes presienten sLt 

muerte inminente. El silencio ~e convie1·te en el lenguaje 

común. especialmenmte en las áreas de gran ansiedad. 

La Dra. Kublet· Ross refiere que el aspecto fundamental y 

principal de pode1- pt·esta1· ayuda terapeut1ca a este tipo de 

pacientes~ es í1Ue el teFapeut? hay~ t"econcicida y anali::::2do s:.~s 

ansiedades sobre la muer·te: di? ott"a manera no podrá crear el 

clima indisoensable ºª""ª trabajar con ellas. no podrá percibir 

ni reconocer sus necesidades específicas en un momento 

determinado. 

Robles Le::ama García Cedilla citan a Renneker quien 

investigó !as relaciones contratransfer-enciales de parte de los 

analistas CL1ando trabajan con pacientes cancerosas: de las 

divisiones que realizó mencionaremos una: 
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- Reacciones del terapista a la amenaza de muerte: 

a) ruptura de la identificacidn: el analista no se podía 

identificar- con un hombre q1.1e enfrentaba la muerte. 

b) mala identificacidn del paciente moribundo para con el 

terapeuta. {51 

los autores Yalom y Greaves en estudios que realizaron con 

pacientes terminales de c:ctncer, llegaron a la conclusión de que 

ºes necesario Ltn período de aprendí za je de los terapeutas. 

tratando su propio miedo a la muerte para poder trabajar 

eficientemente". 161 

la mayor parte de éste tipo de enfermos no puede vivir 

continuamente c:onciente de su próN ima muerte, de ahí la 

importancia de la habilidad del terapeuta para permitir que el 

paciente utilice sus de-fensas, sin hacerlo consciente de las 

c:ontradic:ciones que Ee pueden suscitar. 

1.- TERAPIA OCUPACIONAL: 

Wolber re-fer ido por García Daunc:e· menciona que entre las 

actividades más organi~adas emp·leadas en las instituciones para 

la sallld sa encuentra la Terapia Oc:upacional, que ha probado su 

ePectividad para ayudar a 10
1

s individuos a través de la relación 

con el terapeuta, el significado y el producto final del 
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trabajo. 

Grammage, Me: Mahon y Shanahan definen al hombre como 11 un 

individuo c:on una necesidad intrínsec:a de tratar c:on su 

ambiente". 171 

La ·Forma en que el ser hLtmano trata a SLI ambí ente 

determina los roles personales, soc:iales y oc:upac:1onales. 

Dentro del rol oc:upacional se incluye el trabajo, el juego y las 

diversiones. 

El terapeuta debe utilizar pr~c:edimientos de evaluación 

para examinar e identificar conductas indicativas del nivel de 

í-L1nc:ionamiento y del nivel de disfunción. Basándonos en lo 

anterior· podemos decir que la Terapia Ocupacional es un proceso 

mediante el cual el paciente reaprende viejas habilidades~ 

aprende nuevas destrezas y modifica o mantiene sus actividades 

actuales necesarias para el desempeño satisfactorio de su rol 

ocupacional. 

Refiriéndonos al paciente terminal los roles ocupacionales 

deben de irse dejando poco a poco para ! legar a aceptar el rol 

personal y social: el paciente que pronto va e. morir. 

García DcLtnc:e cita a Oelrich quien menc:iona que ºpara que 

el terapeuta ocupacional pueda trabajar efectivamente debe 

atender y elaborar sus propios sentimientos a la muerte 11
• 

!81 
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También necesita incluir a la ~amilia del oac1ente en sus olanes 

de tratamiento v conocer el estilo de vida de f?sb::-~ previo ¿\ la 

en·Fet'medad~ ;.'\SÍ i:omo sus gLtstos personales. Debe evalua1· las 

potencialidades y habi 1 i rlades del paciente c:ont i nL1amente dLlíante:· 

el curso de la enft?rmedad~ para que las actividades sean acordes 

a su esta.do físico. 

OeI~·ic:h, en-fati.:::a que mientras más p'rooJrF.:1:.a la en-fermedad~ 

la habilidad de] paciente pan,1 aprender· y realizar actividades 

poco conocidas dec l i nc1., nar lo que las tareas deben ser cada vez 

más familiares V estrLtcluradas. Las rest1· ice iones 

imposibilidades d~l par.iente no deben ser discutidas, sin dejar 

de enfatizar lo oue él todavía ca1J.;;i:. rJe hacer v lo que 

todavía pL1ede lograr, lo c:L1al lo ayuda a sentirse útil. 

·Facilita la aceptación de su enfermedad y productivo 

pronóstico. "Las metas de la teraoia ocupacional debe11 inclL1i1~ 

la creación v aumento de la ñUtoestima, t'educcicin de la ansiedad 

y depresion. la pramocidn de sentimientos de utilidad y l~ 

prevención de las regresiones". t91 

2.- TERAPIA DE GRUPO: 

La terapi.?. de grL1po tiene sus orígenes en los trabajos de 

J. Pratt quien en 1905 emoezd a utilizar discusiones didacticas 

y encuentros qLte sirvieron al grupo para lograr cambios en lc.1 

moral de sujetos con padecimientos físicos cuyas capacidades se 

encontraban restringidas. 
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La ter.:ioia de grupo· .se practica en una va1·iedad enten5a de 

estilos y técnicas. e:·:isten grupos analíticos. grupos de 

análisis transaccional. gn1pos de encuentro. etc. LrJ. mavoría de 

"los ter-apeutas suponen que la patología. in~el1cidaa o 

desadaptación son resultados de di~ilcutades en el desarrollo de 

las relaciones También suoonen que los 

n,sr:1entes tarde o tempr·ano en el transcurso de las sesiones 

sercán "ellos m:: fimos'1 V manifestar.:i.n condLictas 

desadaptativas. Asi Ltna vez QLte hayan HXhibi.crJ sus conduct.:.f.:~ 

los demás integrantes de:i grupo pueden proporcionc:ti- alguna 

retroalimentación 

comportamientos nut?-...·os y más E?-Fectivos. 

La psicoterapia 211 qr-upo tJr·tr.d.:.-. la oportunidad de 1·evivü· v 

corr-egi r· toda$ 1"1~. e::per ii:=nc1as di stor·sionad:as y encapsula das de 

las primeras etapas de .la 111dc). 0L1e hayan surQido de :situaciones 

de riv""lidad destt-uctiva entre hermanos~ sepat·ac iones 

provoca.doras de angustia. soledad. etc. Este tioa de terapia no 

sustituye a la individual. 

Factores que incluye: 

1 .. - Compartir in.formación nueva:Aunque este factor tambien se 

da en la p~ic:oterapic:. individual. en los grupos es 

probable que la 

fuentes distintas~ 

nueva in.formación crovenga de dos 

por· una parte está lB intervención 

del ter·apeuta v par otro esta el conseJo direc"CO qufo' 

proviene de los otrOs iriV~grantes di=l qrupo. los cuales 
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2.-

comoarten sus oropias experiencias y lecciones del pasado: 

por lo tanto hay un caudal más rico de información~ que 

cuando solo están el terapeuta y el paciente. 

Infundir esperanza: El elemento más impo1·tante pa1·.;;; 

aumentar las e:-:oec:tativas en el grL1po es la oportunidad de 

los miembros de observar los cambios positivos que llevan a 

cabo los demás. 

3.- Universalidad: Una de las leer.iones más valiosas que 

.:r.prend<?n los int.eqrantes del gn.1po es qLle na se encuentran 

solos en su miseria y temores: al ver oue no son los úriicos 

con di.fic:ultades~ permite que se derive una tranquilidad a 

par-tir del c:onoc:imiento de que 11 hay otros como yo". 

Al ver oue otros han llegado a 5uperar problemas que a veces 

~on semejantes a los propios pueden-Facilitar la creencia en 

la propia capacidad cara cambiar. 

4.- Altruismo: Los pacientes tienen la oportunidad de darse 

cuenta de que ellos pueden ayudar a otras personas. Al mismo 

tiempo que se p1·oducen nuevos insights acerca de las 

habilidades personales, también se confirma la presencia de 

cual ida.des. La función di? la persona que "es ayudadaº por 

los demá:i se combina con la f'uncidn de la persona que "ayuda 

a ot1·os 11 • 
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5 .. - Aprendizaje interpersonal: Una terapia de: qniptJ r:onduci da 

adecuadamente. es el ambiente ~ideal para !:?l aorendizaje de 

habi"lid¿1dez interoerson~les y sociales~ es una comunicac:1ón 

oeoueña da opor-trn11dades repetidas oara practicar 

habilidades sociales con difer·entes tipoc;:; de pei·sonas y con 

la ventaja de obtenE:!r und r·etn.ialímentaci.ón ca~i inmediat~. 

6.- Recapitulación de la. -familia prima.ria: Se cons1de1·a qtw es 

un 'factor curativo debldo a qt<e perndte aue el paciente 

maneje aquellas e::pet·iencias familiare:-~ que-> lo inouietan. 

con-funden v corromoen su funo::1onamiento social. 

7.-

La rec.apitulacidn de lil .f:;i.milia es l~ c:ontraparte de la 

relación de trans·Fe1·enci.;;. en la tE>raoi~ individL.tal. los 

integrantes del grupo .:; JH?nuda r·eacc:ionan con el te~·apista o 

con otros miembros como 51 1~ueran sus p.::.;dr·e5. 

Cohesión de grupo: Cuando un grupa es cohesivo sus 

í ntegt"a.ntes se acept.::tn entt"e s:í y es probable que ·t-:ormen 

relaciones cercanas y de apoyo <nl1tuo. participan 

ac.ti'{amente, sienten seguridad al estr.:ir en el gruoo y i::.e 

mantienen bastante inmunes a la interrupción externa oue 

amenace el oroceso d!:!l misma .. 

A este -factor se le considera come el eJemento ct.wat1vn mas 

importante y como ~na condición previa necesa.1·ia para el 

tratamiento efoctivo del grupo que favo1·ece a los demás· 
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factores curativos. 

La -función del terapeuta se centra en la creación. 

construcc:ión y mantenimiento de la c:ultllra del grupo. Debe 

deTinir las reglas básicas de la ter~pia; establecer preceptos 

básicos bajo lo;¡ cuales debe fLlncionat· el grupo: intervenir 

cuando factores potenciales interrumpen el proceso del grupo; 

éstos pL\eden ser: ausencias~ retardos continuos, formacidn de 

subgrupas. chivo~ e::piator1os, etc. Csu tarea es minimizarlos). 

Y'alom y Greaves reportan de su enperienc:ia con pacientes 

terminales donde utilizaron la· terapia de grupo y refieren al 

r.especto lo importante que es la función del terapeuta y· los 

efectos que puede causar, encontraron que "cuando la interacción 

del grupo era superficial generalmente los terapeutas eran 

t·esponsables. ya qui= consideraban algunos temas demasiados 

amena~antes para que los pacientes los di~cutieran. pero, en 

realidad se estabar. protegiendo ellos mismos, ya que. dada 18. 

oportunidad el grupo estaba deseando pro-fundizar en algún tema 

espec:ífico 11
• 

enc:ontrar·on 

Los terapeutas antes mencionados también 

que:: "cuando procedían con demasiada cautela~ 

considerando que los pacientes estaban muy angustiados y que no 

cedían tolerar otra carga adicional de ansiedad~ lo que en 

realidad hac::ían P-ran aumentar los sentimientos de aislamiento de 

los pacientes". ttOl 

3.- TERAPIA CONYUGAL: 
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En esta teraoia el cliente orincipal es la oar·eja casada 

aunque aii:tualmP.nte se le c!S!nomina "tet·apia de pareja 11 a -fin de 

t·eflejar el hecho do que se dirigQ a las personas qL1e P5tán 

implicadas en una relación íntima a largo pla~o v no solamente a 

aquel los que est?.n casado~ legalmente. 

En la teraoia conyugal ~d pareja acude conjuntamente a ver 

al misma teraoeuta dentro de la misma sesicn. aunque tambiEn 

ouede existi1· que uno de ellos necesite ~cudir además a una 

terapia individual. En esta terapia el clinico que centra en 

una ''relación pe1·turbada'' v no en un individuo oe1·tu1·bado por· 

una t·elación, lo cual ~orresponderia a la terapia individual. 

Por la general la necesidad de una tEffaoia conyL1gal se deriva de 

qua ln.s e>:pi=ctativas y necesidades de la pareja entran en 

confl ic:to. Aquí podemos menc:ionat· a los pacientes terminales de 

SIDA de los cuales r·e~ier~ su exoeriencia Ldaez Mu~o:: 11 Al 

respecto L\n pacientr.:> me decía: "no puedo aecírselo a mi 

ex-oareja porqLtt? es la Lin1ca que ha estado siempre ¿-¡ mi lado; :;i 

se lo digo estoy segLlt"O aL1e me abandonar~. cuando yo lr.;. 

necesite". llJI 

Uno de los puntos principales de la te..-apia conyugal. es 

faci 1 i tar que la pareja trabaje Ltni da para que logre aprender 

nuevas maneras para manejar los problemas inevitables de una 

relación esto puede logr.:-.rse a tl"avés de la 

comunicación y comprensión. 
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4.- TERAPIA FAMILIAR: 

Las ralees de la terapia -Familiar brotan del hecho de qt.te 

las personas que lograban grandes mejorías durante la teraoia 

individual a menudo tenían una recaída et.lande regresaban a sus 

familias; ésta observación acentuó la importancia del ambi~nte 

-familiar la~ interacciones entre los padres e hijos como las 

c:at.1sas de la conducta desadaptativa. 

Este tipo de terapia comienza por centrarse sobre los 

problemas de uno de los integrantes de la familia, quien ha sido 

señalado como el que tiene el problema; posteriormente lo más 

pronto que se pueda el terapeuta intentará otorgarle otro marco 

al problema en tºérminos de procesos fami 1 iares perturbados, o 

comunicación familiar deficiente. Mientras que el mantenimiento 

del bienestar del cliente identi~icado es una preocupación e 

interés central, el terapeuta fomentará que to dos 1 os 

intt?gt·antes de la. .familia se percaten de: su propia c:ontribuciór. 

al problema; los cambios positivos que puede realizar cada 

integrante. De igual -forma e1=1 esta terapia un elemento 

importante es la comunicación. 

En algLmos casos el paciente inf'ectado de VIH no se lo. 

comunica a la ~amilia porque ho s~be cómo reaccionará ésta, le 

~alta con~ianza para hacerlo aunque quizá la ~amilia ya lo sabe. 

probablemente siente que lo abandonarán, que los hará sufrir~ 

etc. 
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5.- LOGOTERAPIA: 

Esta apro>:imación existencialista oropone ayL1C:ar al 

a interrogantes básicas paciente 

humana. 

con.frontar 

Entre las aportaciones de 

de la e;:istem:ia 

los psicalogos 

e~dstencialistas a la psicoterapia, los planteamientos de Vif~tor 

Fran~:l son los que destacan por su apl icacidn din?cta al 

tt·atamiento de pacientes termina les. 

l~a logoterapia c;e b~sa en tres principios aue tal vez no 

pueden ser demostre.dos. pe1·0 qL1e según Fr·ankl pueden ser 

e~:perimentados. 021 

1.- La vida tien~ sentida oa1a todas las ci1·cunstancias. 

2 .. - El hombre es dueño de la voluntad del sentido y se siente 

frustrado o vacío cuando deja de ejercerla. 

3.- El hombre es libre dcrnt1·0 de sus obvia~ limitaciones. para 

el sentido de su e:dst.;:ncia. 

Según V. Ft·ankl~ la vida puede hace~·se signi-Fic=ativa de 

tres maneras; 1rn 

1.- A través de lo oue ds.mos a la vida ( en tét"minos de nuestro 

trabajo creativo). 

2.- Por lo oue. tomamos cel mundo ( en términos de nuestros 

valares experimentados l. 

3.- A través de la actitud que tomamos he.cía el destino quP. 

73 



podemos cambiar. 

La pasibilidad de descubrir sentido mediante las actitudes 

adquiere importancia cuando el hombre se enfrenta a la "Triada 

trágica'': sufr·imienta inevitable, culpa imborrable y muerte. 

Cuando la per-sona está ante una situación dolorosa que es 

incapaz de= alterar, puede encontrar sentida si la enfrenta con 

valor y dignidad y siente además QUE' su vida es ejemplo para 

otras pe1·sonas. El autor señala que la logoterapia no puede 

suprimí~ el sufrimiento, pero puede suprimir la desesperación a 

la que d~fine como un sLvfrimiento de~pr·ovisto de sentido pal'"a 

quien lo padece. Fundamentándose en estos planteamientos 

desarrolló das técnicas terapéuticas: 

a) La intención paradógica: 

Insta al paciente a hacer o a d~sear aquello que teme. El 

objetivo de este método de curación es romper el círculo 

vicioso que se crea como n~sultado de la angu:tia 

anticipatoria e. un hecho. Rompiendo este patrón de conducta~ 

aLtnque solo sea por el momento, el paciente logra verse a s:f 

mismo! no como a una víctima indefensa, sino como el amo de 

~u propio destino. 

bJ La desre~lexión: 

Ge trata de desviar la atención del paciente de su persona. 
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La logoterapia es retomada 001· Zurchle1· y ~Jatkins qLtienes 

comentan que cnn pacientes terminales ayude.. a soportar la 

tensión emocional de su fatal dia.gncistico v a P.~;tablecer nuevas 

perspectivas de sentida y pronóstico de vida. 

75 



BIBLIOGRAFIA: 

1.- f<ubler-Ross, Elizabeth, Una Luz que se Aoaga, Ed. Pax, Máx. 

1986. pág. 120. 

2.- Ibid, pág. 70. 

3.- Freud. Sigmund, Obras Completas, Vol. III. Ed. Biblioteca 

Nueva, Madrid 1948, pág. !C•!O. 

4.- Weisman. Avery D •• On Oyinn and Den.Y.i!J.g, Ed. Behavioral 

Publications. !ne. N. York. 1972. pág. 240. 

5.- Robles Lezama. Blanca Angélica: García Cedilla, Ismael. 

ºCaracterísticas F'sir:olrigicas de Pacientes con Cáncer 

Broncogenico", Tesis~ Méx. 1978. UNAM. pág. 16-18. 

6.- Me. Carthy, M. L., Life Issues and Grouo Psychoterapy with 

7.-

~T=e~r~m~i~n~a~l~~=C=a~n=c=e~r~~~P=atients, Oissertation Abstracts 

International, pág. 3615. 

García Dounce, Patricia Ma. de Fátima, "Algunas 

Alternativas para el Tratamiento Emocional del Paciente con 

Cáncer 11
• Tesis~ Méx. 1988. UNAM. pág. 29. 

8.- Ibid, pág. 30. 

76 



9.- Ibid •. pág. 31. 

10. - Me. Carthy, M. L. cp. cit. pág. 3616. 

11.- Ldpez Muño;:. Alma Azucena, 11 Mecanismos de Negación y su 

Relación con la Ini=ección por el VIH"~ Tesis, Mé}: .. 1991. 

UNAM. pág. 34. 

12.- Frankl, V. E., Psychoterapy and E:dstencialism, Ed .. England 

Penguin Books, 1973. pág. 315. 

13.- !bid. pág. 317. 

77 



CAPITULO IV: 

" METODOLOGIA " 
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4.1.- PROBLEMA: 

Esrn 
s.~ua 

TESIS 
GE LA 

!4n ílEBE 
~lclLIOHGA 

.. ~ Existe diferencia 5ignificativa en r:L1anto al nivej de 

tolerancia a la frustración en 2 grupos de oacientes con 

SIDA del sexo masculino cuyo diagnóstico es reciente v de 

hac:e 2 años ? 

4.2.- HIPOTESIS: 

Ha!.- No e>:isten diferencias significativas en cuanto al nivel 

de tolerancia a la fru~tracidn entre los 2 grupos de 

pacientes can SIDA del se:~o masculino cuyo diagnóstico es 

1·eciente y de hace ~ años. 

HA1.- Si existen dife1·encias significativas en cuanto al nivel 

de tolerancia a la frustración entre los 2 grupos de 

pacientes con SIDA dé'l seno masculino cuyo diagndstic:o es 

reciente v de hace 2 años. 

Ho2.- No e:-!isten diferencias signi-ficativas en cuanto al nivel 

de e>:trapunitividad de las respuestas entre los 2 grupos. 

HA2.- Si e:dsten diferencias significativas en cuanto al nivel 

de e:.:trapuni ti vi dad de las t·espuestas· entre los 2 grupos. 

Ho.3.- No e:dsten diferencias significativas en cuanto al nivel 

de intrapunitividad de las respuestas entre los '2 grupos. 
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HA:J.- Si e:dsten di·Fe~·encias significativas en cuanto a.l nivel 

de intrapunitiVidad de las respuestas entre los 2 grupos. 

Ho4.- No existen diferencias significativas en c:Ltanto al nivel 

de impunitividad de las respuestas entre los 2 grupo~. 

HA4.- Si existen diferencias significativas en cuanto al nivnl 

de impunitividad de las respuestas entn? ios 2 gr·Ltpos. 

Ho5.- No enisten diferenc:ias sigr.iificativas en cuanto al nivel 

de obstác:ulo -fr·ustrante de las respuestas entre los 2 

grupos. 

HAS.- Si existen diferencias significativas en cuanta al nivel 

de obstác:Ltlo frustrante de ·las respuestas entt·e los 2 

grupos. 

Ho6.- Na e>:isten diferencias significativas eri C:Llanto al nivel 

de ego defensa de las respuestas entre los 2 gr-upas. 

HA6.- Si er.isten di1-erencias significativas en cuanto al nivel 

de ego de1-ensa de las respuestas entre las 2 grupos~ 

Ho7.- No e}:isten diferencias ·significativas en cuanto al nivel 

de persistencia de la necesidad de las respuestas entrE' 

los 2 grupos. 
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HA7.- Si e:dsten di+:eren!::ias significativas en cuanto al nivel 

de persistencia dP- la nec:es:iCad de las resauestas entre 

los 2 grupos. 

4.3.- VARIABLES: 

Variable Dependiente: 

- Tolerancia a la FrL1straclón. 

Variable Independiente: 

T11-:rn1po aLte ha tr·ansc:urrido de habersele informado al 

paciente de su diatinnstico. 

Variables Controladas: 

- Sexo: masculino. 

- Edad: entre los ?c"1 v 40 añns. 

- Nivel Escolar: pr·im~ri~ terminada. 

- SIDA: cwe sean portadores de VI~!. 

Ot.1e no sean pacientes psiqt.ti.::i.trico$. 

De-finición: 

Variable DepSndiente: 

t::i. 17 rustrac1cin: Reacc:idn que s:e presenta 

s:!.empre que el cn:Janismo se enc:uent1·a -fr·ente a un 

obstáculo más o ,nenas di-fíc:il de vencer o que coa1·ta la 

satü;-F.a·::c:ión de algune necesidad vital. (Rosen::Neíg 1'14/1.). 
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Operacionalización: 

Variable Dependiente: 

Tolerancia a la Frustración: Resultadas obtenidos del Test 

de Frust,-ac:i.dn de Rosenzweig. 

Variable Independiente: 

- Tiempo: 

Diaqncist1r:l1 11:c1ente: que el paciente tenga una semana de 

haber· s1 cio in-fn1·111ado del diagnóstico. 

Di~gndstico d~ 2 3~05: que el paciente tenga como minimo ~ 

años de ccinocer· su di.:i.gnós"':ico. 

4.4.- SUJETOS V ESCENARIO: 

La mues:tt·a OLte ;,e emplP.1) en la presente investiqaci.dn 

contri con 60 p~c1entes del Sel:o masculino~ cuyas edades 

.fluc:tL1aron entn·' :?O v 41) ,"J.ños. c:an una X (medial c.il:? .::;1 a{ios ce 

Dichos sujetas t~nfan diagnóstico oe SIDA lpo1·tada1·cs del 

VIH>: de elles 30 e1·~~ de recien diaqnóst1ca (pr·1mer grupo una 

semana> v 30 habJan sido d1agncisticados hacia ~ a~os~ <segundo 

grupo) y a c.or.:-:uit~ !.? Unidad de 

Infectología C405l del Hosoital Genewal dei Mé:nco. S.S~ 

El tr.ste.m Lentci aue r!?c i bían consi!=:l: í a en ct1eqtteo genera!. 

pruebas de labor ato·--10, de 9abinete y admir1 i.stt·ación del 

medicamento que esp~:·ci-ftc;:i,mente se estuvi<?ra ut1 lizanda oare. s1.1 
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enfermedad: también i.ndicaciones generales en cuanto a higiene. 

4.5.- SELECCION Y TIPO DE MUESTRA: 

Intenc:ion~l no probabílistica. 

Se escoge la muestra con cierta intención. en este caso 

los sujetos fue1·on seleccionados en base a los pacientes que 

acudieren a recibir tratamiento Y oue cumplían con las 

caracter istic:as de la muestra. La ventaja del empleo de estas 

mL1estras es Que son Utiles y economicas. ( Oownie N. M. Heath F:M 

W. Métodos estadístiCC'!? aplicados. Ed. Hat·Ia, Méx. 1973 ). 

4.6.- INSTRUMENTO: 

FLtndamentación Teórica: 

El estL1dio de Rosem:weig es una técnica proyectiva en 

cuanto e>:pone la personalidad en situaciones de tensión. 

Estudia la:: relaciones personales frente a situaciones que 

usualmente son causa de tensión, con objeto de determina,.. el 

gt-ado de adaptacion social de las personas. 

La técnica de adaptación a dibujos se deriva. en parte~ 

del método 

a.percepción 

de asociación 

temática. La 

de palabras 

teoría de 

y 

la 

+=enomenos de los 3 niveles de de-fensa vital: 

de la técnica de 

Trustración incluye 
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a) celular 

b> autónoma 

e) cortical a de ego defensa 

La frustración, puede definirse como una 1~eacción que se 

pt·esenta, siempre que el organismo se encui:;intra frente a un 

obstáculo difícil de vencer o que coarta la satisfacción oe 

c.lguna necesidad vital. Se distinguen dos tipas de frustrac1ón: 

1.- Primaria o privación: Se caracteriza por la insatisfacción 

subjetiva que se debe a la ausencia de una situación final 

pare'! calmar una necesidad. 

2.- Secundaria: Se caracteriza por la presencia de obstáculos en 

la vía que conduce a la satisfacción de la necesidad. Este 

tipo de frustracicin es el que estudia el Test de 

FrListración. 

Se le denomina "stress" o ºpresión" a la sitLtación

estímLtlo oue constituye el obstáculo. 

El concepto de tolerancia a la -frustración se compara con 

los conceptos psicoanalíticos de: 

''El orincipio del placer'' que implica la satis~acción 

inme>diatc>. de te>do deseo. ºEl princioia de lil realidad 11 el cual· 

impl ::.ca que poco ~ poco el individuo toma contacto con· la 
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realidad y ,=-s:. cap~Z, de retardar la satisfac:ci.:ín inmediata. EEto 

se .en el concepto de Tolerancie, a la 

FrLtst.r_ac: i óff~-

ºEl. pr~_nc:ipin de la debilidad del Yo" .. i::stá t·elac1onaLlo 

con la. toleram:ia a la frustracion. oorqu~ sólo un "Yo" déb11 

nec:esi ta métodos i naclec:uados de Ct=!·f-ensa. 

Las. zonas de ba_ia tolP.ranc:ia a la f1·usr.1·ac1 on cot-r~sooncJen 

los complejos (s1..11r:lrJS neuróticos y p5ir.:citir.o:.). El sL1jeto 

está carücter iza do por un ~lto grado 9ene1·a1 de 

tolerancia. 

Rosen:weig sugiere que en la taleranct~ a la frusrtración. 

pa1·t1cipan .:' ·Facto.-·es: 

a) Somático;~ que son .::onstitucionalP.s v ht?re.d1ta1·ios y 

b) Psicológicos: las pr1meras í-rust:racion2s en la infancia. 

determinan el desa1·rcl!o ulterior de la tolerancia a la 

-frustr·ac i dn. 

En 1944 apareciO una .for·ma (tt=!sU oara adultos y en 1948 

se preGentó Llna forma para niños y una revision de la de 

adulto!J .. Ambas Formas constan ne •.ma serie d~2 ~4 dibujos. con 

sítuacicines de la vida d~.a1·1a en las que se plc:ntean sitLtacir.:mes 

85 



de dos t ioos: 

t.- Del bloqueo del 1'Vo 11
, es decir que pr-esentan un obstáculo 

personal o impersonal que inter.fiere~ dec:epc:iona~ pet· judic:a 

o -Frustra directamente al sujeto. ( 16 láminas ) 

2.- Del blOQLIE'O del 11 Supe:or Yoº. esto es Lina acusación. un cat"'QO 

o incriminación y hecho r'esponsable por otra persona. 

Todas las ldminas constan de dos sujetos hablando; está 

di":>ouesto qt..te siempre la -figura ubicada sobre la izquierda, es 

la persona "f"rLtstradora 11 y se halla. o bien diciendo algo aue 

frL1stra o representando la situación que -frustra a la persona 

ub:i cada sobre la derecha del cuadro. Los persCH"h?,jes e: a recen por 

completo de e}:presión -Facial y las posturas no son !Sugestivas~ 

Los recL1adros pat#a las leyende.s, que corresponden a las 1-iguras 

de la derecha! se han dejado en blanco~ y el e>:amínado debe 

llenarlos identi~ieándose con el personaje frustrado, basándose 

en el mecanismo de proyec:c:ión y de acuerdo con su impresión y 5LI 

modo de sentir má~ espontáneo. 

Apl icac:idri: 

Pu.ede ser aplicado en Tor-ma individual o colectiva. En la 

colectiva se requiere que 105' sujetos sepan leer y escribir 

c:orTectamente. No hay tiempo límite. 
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La .ap'l:(c~~.i~n :·· ii1dividuál es·~ pr~'ferible~ oues permite 

obtener Prc:i~c;u:·o·~.o:· :~~,.~<~~-!-~--~~ ~or .el interrogatorio final en 

se ,P .. ide-·, ~··~·¡<-· ,e'~·á·m{n.ad6<, ~-~~··: iea -·en voz al ta las resouestas 

un 

que 

'\ .. ~~~_::·:~ ~~:~~:. ,:)t:.'· ):·: 

La~ respuestas dad ... =.s por- los sujetos son sometidas a un 

proceso de valoración y consignadas en -fot"ma de simbolos en el 

protocolo pertinente. En cenaral oode~os decir. que cada sujeto 

ante una sitt.1acidn ouecie reacci~nar segun una ci11·eccidn 

deter·minada v de acLterdo cwn un tipo esoecial de n~spuesto:1. 

- La dirección de la respuesta se clasi~ica en: 

a) Extrci.-punitiva: rept·esentac.la por· E. en qLie la ai;n-esicin 

es dirigida por al sujeto hacicl el exterior, co1·resoonde a la 

cóle1·a e irritación~ 

b) Intra-ouniti~~: si~1bulizada oor I. en que la agresion 

se dirige hacia el sujete misn10 (culpabilidad y 1·emordimiento>. 

e) No-punitiva o Impunitiva: simboJ izada por M. en oue la 

situacicin frustrant~ ~e ,-~huye. evita o disimula. 

En la e>:traC)unitiv.:; actúa el mecanismo de la orovección. 

el asoecto patologico es la paranoia. 
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En la 

aislamiento. 

obsesivos. 

i,ntrapLÍr:iitiva · áctúan el desplazamiento v el 

el aspecto patólógico son los comportamientos 

A la no punitiva corresponde el mecani~mo de represión. El 

aspecto oatoló9ico se reoresenta por manifestacionE::'s histéricas. 

- El tipo de respuesta se clasifica en: 

aJ Refiriéndose especialmente al obstáculo frustrante. 

señaléndolo como Lln elemento f"undamental y desencadenante de la 

frustración: obstáculo - dominante. 

b) Respondiendo a un intento espec:íi=ic:o de proteger al 

oropio uva". inculpando a otro o aceotando la responsabilidad 

del hecho: respuesta de ego - defensa. 

e) E>:ot·esando la necesidad de solucionar de algún modo el 

conflicto: reac:c:idn de la necesidad - persistente. 

De la c:ombinacicin de estas seis categorías <tipos v 

dit·ecc:iones) re~Ltltan nL1eve factores que se emolean en la 

valoración~ 

La notac:ion o evaluación de la. mayal"' parte de las 

respuestas no necesita más que un sólo factor', parñ qL1e se 

consideren más factores es necei:a.r·io oue dentro de las 
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res cuestas ha va -frases o orooosiciones distintas. Es 

coriveniente rec-ordar aue la notación más simple es la más 

adecuada. 

4. 7.- DISEÑO: 

E:-:-post--Facto. 

Debido a QLle este tipo de investiqacidn es: 

una bú~queda si~temática empírica. en la cual el 

científico no ti"-:>nc contt·ol directo sabre las variables 

independientes porqu~ ya acontecieron sus manit=estaciones o por 

ser intr1nsecamente no man1pulables. se hacen inFerencias sobre 

las relacion25 de• ellas sin int.ervencicin dlrecta. a oartit· de la 

relación c:oncamitante de va1·iable<::. independiente v 

dependiente 11
• (l~ei-1 i nget- 1973. Jnvest i gac i ÓI"'! del comportamiento 

Kerlinger F. Ed. !nteram81-ic~n~ 1973}. 

4.8.- PROCEDIMIENTO: 

Para ceder· 1 levat· M cabo el oresente trabajo. acudi a la 

Oireccidn de la Unidad de Infectologia donde solicité permiso 

para la realizacidn del mismo v aolic:acidn del Test de 

FrLtstración; de ahí se me ret=i1~id a dos médicos de base QLte se 

encargan de los oacientes c:on SIDA. los cuales consL1ltan dos 

días a la semana a éstos en+:ermos a e~:cepción de que lle1;n..1en 

otro día. Se revisaron los er:oedi entes de los oac lentes pat«"1. 
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seleccionar a aquellos que cumplieran con los requisitos de la 

mLtestra, esto es: que no Tueran pacientes psiquiátricos~ que 

.fueran varones entre los 20 y 40 años de edad. que tuvieran la 

primaria Tinalizada y por supuesto portadores del VIH. 

Posteriot·mente. cada semana apliqué un promedio de 6 pruebas en 

un intervalo de 3 meses y medio. Los tests los administraba al 

finali::ar la consulta el paciente; en privado en un consultorio 

le e>:plicaba al paciente que se trataba de una investigación 

sobre el SIDA y que toda la informacicin que me proporcionara 

sería anónima. Después le mostraba los dibujos del test 

diciéndole: 

"Cada uno de los siguientes cuadros cent iene dos o más 

personas;: en cada cuadro una persona le dice algo a la otra 11
• 

Lo que se le pide a usted es que llene por escrito el 

espacio en blanco. con la primera contestación que le venga a la 

mente a propósito de 

rápidamente posible. 

aquellas palabras. 

Por 1Utimo le pedía 

Trabaje lo 

que leyera 

más 

sus 

resouestas para que si en alguna tenía duda en ese momento me la 

aclarara. 

De acuerdo con lo establecido en el test procedí a 

realizar la valoración de las reSpuestas de cada sujeto. 

4. 9.- ESTADISTICA: 
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Una vez obtenidos los resultados dP. c:ada sujeto. pc'.lra el 

maneJo estadistico. se utilizó la Distribución "t" de student~ 

donde el pr·oc:edimiento -Fué el siguiente: con los resultados de 

cada test se hizo una agrupación de datos. en base a los valares 

se obtuvo la media. la cual es una medida de tendencia central 

ampliamente usada. La media puede de-finirse c:omo la suma de 

todas las calií-icaciones: 

Posteriormente se empleó la -formula de la varianza la cual 

se define como una medida de dispersidn en la que hallamos las 

desviaviones al cuadrado; se representa como: 

,¡-., ,; q, X' t 

" L 

A continuación se obtuvo la desviac:idn estandar que es~ la 

raíz cuadrada de la media de las desviaciones de la media de una 

distribución elevade.s al cuadrado. La formula es: 

Finalmente se hicieron todas Is pruebas "t" con un nivel 

de signi-ficacidn de: ot.. O. 5 para ambas colas. ( Izquierda y 
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Derecha ) .. 

Distribucidn "t" de student: 

t: ...Íi-.=.....f 
'!>lf 

r Dlf =~ lT i,12. ... (T ;.¡- ' 
TX1 

. s 

~N - J.' 

~- ~ 

~" ~ l 

.. ~:r. s • .... z;_.ic,.,. ___ x, 

"· 
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CAPITULO V: 

" RESULTADOS " 
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GRUPO I: 
1 SEMANA 

1.- 81.3 
2 .. - 75.0 
3.- 56.3 
4.- 75.(1 
5.- 68.8 
6.- 62.5 
7.- 56.3 
8. - 56 .. 3 
9.- 68.8 

10.- 6:.5 
11 .. - 56.3 
12.- 68.8 
13.- 43.8 
14.- 56.3 
15.- 68.8 
16. - 50. o 
17.·- 56.3 
18.- 62.5 
19.- 62.5 
20.- 62.5 
21. - 62.5 
22.- 56.3 
23.- 43.8 
24.- 31.3 
25.- 62.5 
26. ·- 62. 5 
27.- 62.5 
28.- 62.5 
29.- 50.0 
30.- 50.0 

59.81 

5 76.08 

o= 8.57 

11 G C R 11 

GRUPO II: 
C 2 AÑOS l 

1.- 56.3 
2.- 62.5 
3.- 50.0 
4. - 68.8 
5.- 81.3 
6 .. - 31.3 
7.- 56.3 
8.- 68.8 
9.- 81.3 
10~- 50.0 
11. - 50. (l 
12.- 43.8 
13.- 43.8 
14.- 68,8 
15.- 50.0 
16.- 56.3 
17.- 25 .. 0 
18.- 43.8 
19.- 43.8 
20.- 68.8 
21.- 56.3 
22.- 50.0 
23.- 43.8 
24.- 37.5 
25.- 68.8 
26.- 68.8 
27.- 43.8 
28.- so.o 
29.- 56.3 
30.- 75.0 

X 55.03 

5 =195.21 

~ = 13.73 

Se acepta Hol., por · lo tanto no e;dsten di-fereni:ias 
signiTicativas en cuanto al nivel de tolerancia a la Trustracion 
entre los 2 grupos de pacientes con SIDA del sexo masculino cuyo 
diagnóst . .ico es reciente y de hace 2 años. 
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GRUPO I: 
1 SEMANA 

1.- 50.0 
L.-· 4:3.5 
3.- 47.9 
4.- 25.(1 
5.- 54.2 
6.- 20.8 
7.- 22.9 
e.- e.::: 
9.- 37.5 

10.- 31.:: 
11.- 27 1 
12. - .::.1. 1 
t.3. - 25. e) 

14.-31.'3 
15.- ~5.(1 

16.- 40.9 
17.- 50.1) 
18. - !8. 8 
19. - 39. 1 
20. - 2(1, 8 
21.- 27.1 
22.- 52.1 
23.- 45.R 
24.- 27.:'\ 
25.- 39.ti 
26.- 47.9 
'27 .- 5-i 1 
28.- 41.7 
29. - 47. :, 
3(1.- 1~. 5 

s !68.91 

•= 12.77 

" E" 

t = -0.48 

GRUPO IJ: 
2 Ar.os > 

1.- 34. t 
2.- 39. l 
3.-· 37.5 
4.- ~(J.8 

5.- 29.2 
6. - ::s.:::. 
7 - 16. 7 
s .. - 29.~ 
9.- 33.3 

1c •. - ::,7.5 
11.- ::9.2 
12.- L~.7 

13.- 36.9 
14.- 41.:3 
15.- 12.5 
16.- so.o 
17.- 81.8 
18.- 33.3 
19.- 5/f. ~ 
=o. - Sl.::: 
21.·· :::.1.:::. 
..;....;.., - 52. 1 
:23.- 14.6 
24.- 31¡.,8 
1~.- 16.7 
26.- 45.7 
27.- 43.5 
28.- 64.6 
.-.r:i -- 47. 9 
30.- 18.8 

36.46 

s 246. 24 

~~ 15.42 

Se aceota Ho:2.. por lo tanto no e:dsten di.ferencias 
si"gnifictivas en c1.1a.nto al n1vel de e~t1'"apL1nitividad de las 
respuestas entre las 2 q:··uoos. 
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GRUPO I: 
1 SEMANA 

l. - 27.1 

-· - 41.3 
3.- 16.7 
4.- 39.6 
5.- :s.o 
6.- 41. 7 
7.- 39.6 
B.- 31.3 
9.- 35.4 

10.- 37.5 
11. - 41. 7 
12.- 41. 7 
13.- 37.5 
14.- 25.0 
15.- 41. 7 
16.- 20.5 
17.- 20.8 
18.- 33.3 
19.- 30.4 
20.- 29.2 
21.- 37.5 
22.- 25.0 
23.- 33.3 
24.- 36.4 
~5. - 33 .. 3 
26.- 35.4 
27.- 20.8 
28.- 33.3 
29.- 35.4 
30.- 41.7 

32.97 

s 54. 99 

•= 7.29 

11 I 11 

t = 0.56 

GRUPO II: 
2 Ar.OS l 

1.- 29.5 
2.- 19.6 
3.- 33.3 
4.- 37.5 
5.- 33.3 
6.- 36.9 
7.- 37.5 
B.- 27.1 
9.- 29. 2 

10.- 35.4 
11.- 25.0 
12.- 45.5 
13.- 45.7 
14.- 13.(J 
15.- 45.8 
16.- 22.9 
17.- 13.6 
18.- 37.5 
19.- 25.0 
20.- 29.2 
21.- 29.2 
22.- 35.4 
23.- 54.2 
24.- 32.6 
25.- 43.8 
26.- 23.9 
27.- 23.9 
28.- 18.8 
29.- 27.1 
30.- 39.6 

31. 7 

s 96. 77 

G'"°= 9.67 

Se acepta Ho3.. por lo tanto no e}:isten diferenci~s 
significativas en cuanto. al hivel de intrapunitividad de las 
respuestas entre los 2 grupos. 
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GRUPO I 
1 SEMANA 

!. - 22.9 
2.- 15.2 
3. - 35.4 
4.- 35.4 
5.- 2c1. 0 
6.- 37.5 
7.- 37.5 
8.- 60.4 
9.- 27.1 

10.- 31.3 
11.- 31.3 
12.- 31.3 
13.- 37.5 
14.- 43.8 
15.- 33.3 
16.- 38.6 
17.- 29.2 
18.- 47.9 
19.- 30.4 
20.- 50.0 
21.- 35.4 
22.- 22.9 
23.- 20.a 
24.- 36.4 
25. - 27. I · 
26. - 16. 7 
27. - '2.7.1 
28.- 25.0 
29.- 16.7 
30.- 45.8 

32 . .:5 

s 110.31 

: 

'==- 10.32 

u M u 

) 

t = • 18 

GRUPO II: 
2 Ai'iOS ) 

1.- 36.4 
2.- 41.3 
3.- 29.2 
4.- 41. 7 
5.- 37.5 
6.- 34.8 
7.- 45.B 
8.- 43.8 
9.- 37.5 

10.- 27.1 
11.- 45.8 
12.- 31.8 
13.- 17.4 
14.- 45.7 
15.- 41. 7 
16.- 27. 1 
17.- 4.5 
18.- 29.2 
19.- 20.8 
20.- 14.6 
21.- 39.6 
22.- 12.s 
23.- 31.3 
24.- 32.6 
25.- 39.6 
26.- 30.4 
27.- 32.6 
28.- 16.7 
29.- 25.0 
30.- 41. 7 

X 31.85 

5 = 141. 46 

i¡-= 11.69 

Se acepta Ho4. ~ por ·10 tanto no e>:isten dii=erencias 
significativas en cuanto al nivel de impunitividad de las 
respuestas entre los 2 grupos. 
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GRUPO I: 
1 SEMANA 

1.- o 
2.- 8.7 
3.- 4.2 
4 .. - !ll.6 
5.- 20.8 
6.- 2:2.9 
7.- 14.6 
8.- 10.4 
9.- 10.4 

10.- 12.5 
11.- 10.4 
12.- 25.0 
13.- 8.3 
14. - 8.3 
15.- 12.5 
16.- 9.1 
17.- 18.8 
18. - 6.3 
19.- '.21.7 
20.- 16.7 
21.- 4.2 
22.- j!).4 
23 .. - 10.4 
24. - 1:0.6 
25.- b.3 
26.- 12.5 
27.- 12 .. 5 
:e.- ::.9 
'.:29. - 18.8 
30. - s .. ::: 

12.53 

s 32.68 

•= s. 62 

., O - D ., 

t: 0.92 

GRUPO II: 
! 2 A/:lOS ) 

1.- 9.1 
.,. - 4.3 
3.- 12.5 
4.- 4.2 
5 .. - 12.5 
6.- 4.3 
7.- 12.5 
8.- 18.8 
9.- 20 .. 8 

10.- 10 .. 4 
Jl.- 8.3 
12.- 9.1 
13. - 6. 5 
14.- 15 .. :: 
15.- 20.8 
16.- 8.3 
17.- 4.5 
18.- 20 .. 8 
19 .. - 4 . ., 
20.- 8.::: 
21.- 4.2 
22.- 12.5 
23.- 8 .. 3 
24.- 19.6 
25.- 14 .. 6 
26.- 13.0 
27 .. - 11) .. 9 
28.- 16.7 
29.- 2. J 
30.- 16.7 

X 11 .. 13 

s 32 .. 33 

r-: 5 .. 59 

Se acepta Ho5 .. , por lo tanto no F~:isten di-Ferencii.3s 
significativas en cuanto al nivel de obstáculo -Frustrante de las 
respuestas entre los 2 grLtpos. 
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" E - D 11 

GRUPO I: 
1 SEMANA 

!.- 64.6 
2.- 60.9 
..... - 62.5 
4.- 56.3 
5.- 66. 7 
6.- 43.8 
7.- 50.(l 
8.- 58.3 
9.- 60.4 

10.- 56.:. 
11.- 45.8 
12.- 43.8 
13.- 66.7 
14.- 60.'1 
15.- 62.5 
16.- 52.3 
17.- 70.8 
18.- 45.8 
19.- 63.0 
20. - 5.2.1 
21.- 56.3 
22.- 64.6 
23.- 60.4 
24.- 54.5 
25. - 66. 7 
26. - 66. 7 
27. - 83. 3 
28.- 50.0 
?9.- 66.7 
30.- 79.2 

59.71 

s 91. 00 

r: 9.37 

t: -0.39 

Se aceota Ho6., por 
signi.ficativas en cuanto al 
respuestas entre los 2 grupos. 

GRUPO II: 
< 2 AÑOS l 

l. - 65.9 
2.- 58.6 
3.- 54.2 
4.- 66.7 
5.- 60.4 
6.- 86.9 
7.- 35.4 
8.- 43.8 
9.- 62.5 

1(1 .. - 79.2 
11.- 50.0 
12.- 50.0 
13.- 45.7 
14.- 56.5 
15.- 43. 8 
16.- 77.1 
17.- 81. 8 
18.- 45.8 
19.- 70.8 
~o.- 77.1 
21.- 64. 6 
22 .. - 66.7 
23.- 41. 7 
24.- 60.9 
25.- 64.6 
26.- 73.9 
27.- 52.2 
28. - 62.5 
'29.- 70.8 
30.- 56.3 

6(1. 88 

s 169.97 

•• 12.81 

lo tanto no e¡dsten diferencias 
nivel de ego defensa de las 
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GRUPO !: 
1 SEMANA 

1.- 35.4 
2.- 30.4 
.'.!..- 33.3 
4.- ~!?.'"'" 
5.- 12.5 
6.- 33.3 
7.- 35.4 
8.- Zl.3 
9.- 29.:: 

10.- 31.3 
11.- 43.8 
1;::.- 3L3 
13.- 25.0 
14.- 31.3 
15.- ::~;.o 

16.- 38.6 
17. - 10. 4 
18. - '~:'. 9 
19. ·- 15.2 
20.- 31.2 
21.- 39.6 
22 .. - 25.0 
2: .• - 29.'.:: 
24.- 31.8 
25.- 27.l 
26.- 20.8 
27. - 4. 2 
28 .. 27. l 
29.- 14.6 

X 27.76 

s !(10.55 

r: 9.85 

" N _ p 11 

t: 0.07 

GRUPO 1!: 
< 2 Al'lOS > 

l.- 25~0 

2.- 36.9 
3.- ·~·..:. . . .) 
4.- 29.2 
..J.- 27. l 
6.- 8.7 
7. - ~~.1. 
B.- ..,....., '=': 

9.- !6. 7 
10.- 10.4 
11.- 41.7 
12.- 4(!.9 
13.-· 47.8 
14.- 28.3 
15. ·- 35. 4 
16.- 14.6 
17.- 13.6 
18.- 33.3 
19.- 25.0 
20.-· 14.6 
21.- 31.3 
22.- 2c1.a 
23.- 50.0 
24.- 19.6 
25.- 20.8 
26.- 13.(1 
27.- 36.9 
:=!8.- 20.8 
29.- 27.1 
30.- 27.1 

27.98 

s 138.99 

Ir": 11.59 

Se aceDta Ho7.. por lo tanto no existen di-ferenc1as 
signi.Picativas Rn cuanto al nivel de persistencia de ia 
necesidad de las reo::ouestns entre los 2 g1'"upos. 
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G e ¡;. E M 0-ll E-O N-P 

'X: 59.81 34.68 32 .. 97 32.35 12.53 59.71 27.76 
GPO; !: 

'I"": 8.57 1:].77 7.'29 10.32 5.62 9.37 9.85 

'X: 55.0?. 36.46 31. 70 31.85 11.13 60.88 27.98 
GPD.!I: 
____ G:J_j_:::. 73 15.4':' 9.67 11.69 5.59 12.81 11.5'7 

R x: 68.0 44.7 27.8 27.4 19.9 53.0 27_._1 __ 
o 20-30 
s 11"": l !. 1 13.3 8.2 9.4 7.8 11. 3 10.3 
E 
N X': 65.9 ·l~.8 27.7 28.5 19._2 53.8 '2.7.0 
z 30-40 
w ir, 11.., 12.1 7.6 9.(1 7.5 10.5 8.8 
EIG: 

JOl 



CAP ITULD VI : 

" CDNCLUS IONES " 
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t.- Se acepta Hot,. con una probabilidad de 1.51 por lo cue no 

existen diferencias significativas en CLlantc:i al nivel de 

tolerancia ,:;i. la Frt.1stración entre los 2 gr-upos dE? par:1ent~s 

con SIDA del se~:o masculino cuyo diagnóstico es reciente y 

de hace 2 años. 

Se acepta Ho.2 •• con una probabilidi'ld de -0.48 nor lo qUf.1 no 

eNisten dife1·encias significativ~s en cuanto al nivel de 

a::trapunitividad de las respuestas entt·e los 2 grLtpos. 

3.- SI? ac:epta Ho3 •• con una probabilidad de 0.56 por lo que no 

e:dsten diferencias significativas en cuanto al nivel de 

intrapunit1vidad de las respuestas entre. los 2 gn.1pos. 

4. - Se d.cepta Ho4., con una probabi 1 i dad de 0.18 por lo Que no 

P.>:isten diferencias significativas en cuanto al nivel de 

impunitividad de las n~spuestas entt·e los 2 gruoos. 

5.- Se ñCepta Ho5.~ con una probabilidad de 0.92 por lo que no 

e:dsten di.ferencias significativas en cuanto al nivel e:.:: 

obs:téculo fi·ustrante de las respuestas entre los 2 grupos. 

6. - Se acepta Ho6 •• con una probabi 1 idad de -o. 39 por lo que r.o 

existen diferencias significativas en cuanto al nivel di: 

&QO defensa de las respuestas entre los 2 grupos. 

7.- Se acepta Hc7. ~ con una probabi·lidad de -0.07 por lo 0L1e no 
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e}:isten diferencias significativas en cuanto al nivel de 

persistencia de ia necesidad de las rescuestas entre los 2 

grt.tpos. 
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Tomando en c:uenta que el SIDA es un problf.!ma CJLIE? día a dí.a 

preoc:upa más a la Sociedad v que el enorme esfue1-so aue hacen 

los investigadores, médicos esoecial istas v en gem:-ral todo el 

Sector Salud a nivel mundial. no ha sido suficiente ca1·a oa1· 

solución a ésta enfermedad marta 1, va que los mEldic:amer.tos hasta 

ahora utili=ados solo consiguen me.ntene1· un poco "equil iorado" 

al paciente~ pero no cL1rarlo de su E!nfermenad. debido a QL\8 la 

vacun.:o. no se ha encontrado. 2:::; poi· t::~to qL12 seg:..t i mos 

'2n·i~t"entándanos :on oet·sc:.na~ QLte desa·Fm·tunadamente desde el 

momento en qt1e r·eciben este ~er·rible diagndstJco sienten lln gran 

temor de sabet· tJLte la mL~~~1·te puede estat· con:ana o lejana y su 

angustia es tan E:ÜE\'a.d.:i que .-10 les permi .... e aceptar- el 

diagnóst leo. ln nú;gan. t"l?ChLI::~n L?. 1 dea de esta1~ t n-Fectados y 

por consiguiente su 01·op1R muer·te. 

Sabemos que Ltn ciiagndstico de SIDA na sdlo desecuilibra.. 

pe1·tu1-ba al paciente, a~ecta también a la familia 

y a todos los que de algLtna r-:or·mn L\ otra est.in involuc:raoa;; con 

el en.fermo; éstas personas en la mayoria de los casos no saben 

ccimo reaccionar~ qué hacer can el oroblema que s~ les presenta y 

que no es como cualquier otro y lo má~ importante es que no 

saben cómo aylldar al en-fermo: qué hacer para que aprenda a vivir 

con su enfermedad~ que no tome medidas drásticas como podr·ía set· 

el suicidio~ que no se aisle o lleve una vida desorgani=ada en 

cuanto a su vidci. social. que tome conciencia de que SLI 

enfermedad es contagios.":!. y que debe de tr-atar dQ no infP.ctar a 

los demás solo por- venganza o coi~aje, que debe de t·ecibir· 
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tratamiento médico v lo máS fundamental: que se ac:ect:e can 'su 

diagnóstic:o aúnqL1e este le esta hablando de muert:e. 

En b~s~ ~ _lo_ anteú·1or .se -f".'eal izó el presen·t.e estúdio en el 

cua~ no Se' ÓbtuVferOn diferencias significativas en los dos 

grupos investigatjos. 

Cabe mencionar OLt'2: dichos sujetos no rec:ibíeln tratamiE'!nto 

psicológico o psiqL11átr1co desde que habían si~1n diagncisticados 

haste. el momento .:;e ld ¿p.1.icacicin del test d~ 1:1-ustra.c1cin. es 

por eso que considero oue s~1-1a oe fll"an utilidad 1JLna se les 

administrara una terAoi¿ csicoldQiCa no in1porta la ot-iPntac:ión o 

técnica que tengr.~ si no aue- el e.nfe1·mo se pueda sent i 1· 

"acompañ.:::do" • .;1poyado dL1r·<lntc el tiempo qLLe d1..1re su enf'ennt>dad. 

Estoy de Z1c ... 121~dc con v .... 1ble1· F~ss. en que el oac:iente: 

terminal pasa 001· esas 5 etaoas que menciona. al 1·esp2cto. un 

médic:o del hosp1tal en dondt~ realicé el tt·ab.::,jo. me> comentaba 

aue CL1ando 

labort?itat·ia se most.r·aba net-vioso~ angustiado~ y 4uf;:- C:Ltando se lP. 

daba un di~gnostico nns1tivn de VIH movia la cabe2a diciendo no_ 

y le r.ffeguntaba nL1evame>nte al doctor que si estab,:;\ segLd"O, r.JUE 

si y~ er·a con~irmata1·ic ~l resultado; algunoD se iban enojados 

pet·o pasado un tiro•mpa volvian po1·que se sentian muy mal. su 

deterioro ~isioldqico era oreocupante. emc8~~bDn a cursar con 

probl!:mas neoplé~ir.:c!::. pon:iue no sabían cómo comunicarlo a su 

péreja o familiA o por-a:..te saoian oL¡e nec:esite..b2.n .:i.'/:ld;:.i.'-médica. 
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En algunos casos los f=ami 1 iares del oac:1ente eran los qtie 

conocían primer"o el diagndstic::o y se oponian a oue e.l enfE?rmo 

conociera el diagnóstico; era aqLtí sn donde el médico tenía qL\e 

platicarlo y hace1·lo entencer a los f'amiliares oue el paciente 

tenia derecho a conocer el resultado oe sus e:-:<:1menes y a decidir 

por él mismo lo ou~ haría. 

Otra situación que ge ot·esentaba era la ya mencionada, que 

el doctor tenia que comunicar· a los ~amilia1·es el problema oor 

el que atravesaba el suJeto inf=ectado, quien no SP. atrevía a 

hacerlo: además el tratatniento que podría llevar esta pe1·sona, 

el costo que implicaba y la honestidad de aue eso solo ~ra un 

med10 par·a tr·ata1· de mantene1· al paciente lo mejor posible oero 

qL1e no era un medie CLlt"c.::i.tivo 100%. 

S1 comparamos la X oue obtuvieron los pacientes con la F 

que establece Rcsen:we1g en cuanto al nivel de e::t1·aounitividad~ 

nos damos c:uenta que esta. baja. que no tiene tendencia en 

general, a la agresión. a daAar el objeto externo y considerarlo 

culpable; tienden un poco más a la intrapunitividad~ esto es. a 

deprimirse y culp~rsG pa1- su enfe1medad; probablemente aquí 

también viene la depresicin por la familia, el sentirse una carga 

económica v emocional. 

Se observa también que l~ X del nivel de imounitividad o 

no punitividad está un poca elevada. es decir, QLte la negación 

se expresa más; hi\ciendo reTerenc:ia a la negaL:ión de primer 
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nivel qL1e cita la Ora. Weisman. podemos decir con respecto a los 

pacientes que. ya conocian su diagndst1co por lo menos hacía 2 

años~ QLIE' ésta negación se pt·esentó en el los. ya que no siemp1~e 

acudían a la cita que periódicamente el médico les daba. Estas 

ausencias nos nablan de resistencias que los sujetos mostrabcrn o 

muestran al diagnóstico, niegan la extíncidn· de su propia vida. 

de acuerdo con Weisman. 

Con relación al obstáculo -frustrante se puede obse1·var que 

la es muy baja~ pr·obablemente está siendo ignor·ado ya que la 

negación clar·amente,está presente. En cambio en el nivel de ego 

de.fensa la X tiende a subir~ no es abiertamente una defensi::\ 

hacia afL:era~ es más bien un defenderse de si mismo tomando la 

situación como inevitable. En persistencia de la necesidad 

vemos que no varia la X, qL1e trata de solLtcian.=lr el problema. 

Como i·efiere lB Ora. We.isman, podemos µensaw ¡ hablar dE! 

qLte la muerte es Lm1ver-sal~ que nuestro vecino se va a mot·ii·. 

que los que vi ven constantemente en guerra mLteren~ que el hambre 

en Africa. está matando a muchos ni~os y adultos, que las 

pe1·sonas hospita!i=¿>:fas en algunos casos mueren .• que las drogas 

destruyen, que un anim.;,i,lito muere, e incluso que el enfermo de 

SIDA es un desauciado. pero~ decir voy a morir: NO. sobre todo 

si es como en este caso de SIDA·: no resulta nada .f~cil hablar y 

planear nue~t~a muerte. 

La mayoría de las pet·sonas bromeamos de que 11 cuando me 
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muer· a quiero que me cremen, que echen mi.s ce ni zas al mar~ qLle no 

gasten, que me lleven música •.• " pero~ lo ünico que hac:emos es 

tratar de reir no~ de algo que nos causa angustia, nos 

defendemos; como menciona Pt·ado de Malina, es una aceptación 

enterna. más no interna de esa posibilidad que algún día llegara. 

Freud conside1·a que cuando una noticia es muy desagradable 

y dolo1~osa reemplazamos este dolor cor medio de la fantasía; 

traspolándolo al paciente in-fec:tado por VIH, creo que así es, ya 

que muchos de ellas tratan de alimentarse mejor, de hacer 

ejercicio, el pensamiento mágico quizás les hace pensar que se 

curaran, pero aunqu~ este régimen está dentro ael tratamiento 

médico sólo los mantiene un poco estables a nivel fisioldgico. 

Es una gran responsabilidad para el terapista que atiende 

a éste tipo de enfermos ya que es de vital importanc:ia que él 

hayc:1 podido hacer un análisis de sus propios miedos y ansiedades 

hacia la muerte. Kubler Ross sugiere que el analista debe de 

crepararse para poder trabajar· con el paciente en una actitud 

empátic:a con una comunicación abierta y sincera. 

Ruth D. Abrams~ dice que esta comLlnic:ación puede ser 

mínima, que el paciente puede hacerse dependiente del médico, 

que el silencio llega a conVertirse en un lenguaje no verbal. 

De la misma forma que la Dra. Kubler Ross, Delrich, Yalom y 

Grr~aves sugieren que el terapeuta debe de tener un período de 

aprendizaje donde trate SLl propio miedo a la muerte. Estoy de 
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acuerdo con estos autores de un ami! is is previo al trabajo 

terapéutico con las personas porta.doras de VIH para poder 

,...ealizar una teraoia e-ficiente y qus no ocurra lo que cita 

Re·nneker en cuanto a las relaciones contratt·ansferenc:iales: 0L1e 

no se pod.\.sn identificar· los analistas con Ltn hombre oue 

enfrentaba la muerte y por c:onsiguiente el paciente mm·i Dundo 

tenia mala identificación para con el terape::uta. 

Pienso que si los pacientes de SIDA huoiet·an tenido le. 

oportunidad de una terapia psicológica podrían haber ido 

elabor·ando su mLterte por lo tanto pasar por las. etapa: que 

indica Kubler· Ross: negación, depresidn. ira, regateo o pacto y 

aceotacidn: y no solo auedarse en una de ellas. 

Considero que la terapia -familiar también sería de gran 

ayL1da ya que los familiares podrían trab~jar en conjunto con el 

analista- el médico y el paciente, debido a que muchas veces 

cuando el enfermo regresa a casa tiene t·ecaídas poraue es 

rechazado: de igual f'ot·ma serviría a la familia para que sacarr.\ 

sus pt·opi os sentimientos de coraje, frustración, desesperac i cin. 

etc.~ y así ofrecería una yuda mél.s práctica al enfermo. 

La te1·aoia grupal le permitiría al paciente darse cuenta 

de que no es el único con ·ese tipo de problema~ q1.11o? qui.zc\s 

gracias a su c:ondic:icin -física (que en ese momento es mE·jor que 

la de ottros) puede ayud:ar a los demás~ que con el apcyo moral de 

sus compaPíeros se ouede sentir mejor, y si todo esto es aunado a 
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Llna terao ía ac:ttoacional eri - la que él de acw~rdo a sLts 

c::ondíc:ioneS 1-ealice determinadas actlvidades que 

incluyan el ~uego. el trabaJo. etc.. lo haran tener F~ v 

Esperan::a en cualquier et,:;~pc:. que se encuent1·e, como refiere 

Kubler Ross. por el s&!;:, hecho de e~:!stu· :iuevas drogas. 

tt"atamientos .. técnicas rr.ás avan::::adas de inv2st1gac1ón y 

descubrimientos. 

Sabemos que el mt:1menta de hablar de la fflLlerte e~ cosa. del 

paciente y de nadie m:\s. 
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Sugiero que el test que se utiliza en este trabajo. 

también se aplique a mujeres ya que la diferencia de respuesta 

entr·e varar.es y mujeres serviría para una mejcw valoracion del 

estudio. Que se aplique a pacientes seropositivos 

(asintomáticos>. Que se realicen entrevistas can la 1-amilia 

para conocer mejor el tipo de relación que e>:iste E'!ntt"""e el 

paciente y ellos. 
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Limitaciones del estudio: 

Mo es 1-:áci l encontrar oacientes con disoos¡1cion e.l 

estudio. consideran oue todos sabrán sobre SLI vidD personal aun 

cuando ~e les "?}rnlioue que la aolicac1on del tt•st v toda la 

ínformac:iOn oue se obtenga sera anónima y con-firienc1al. 

Por la misma angustie. out=? presentan r.>n le?. aolica.ción del 

test y un poco oe desconfianza muest1·an resistencia. la mavor·ía 

a cla1· in-f-ormacíón. 

La realizac:icin di.? entt·evistas antes v desoL1es del test 

hubieran ser-vi do o are. tener- mavor- í ní-ormaci (Jíl sobre los 

oacientes e interor2tar mejor su oatología. 

Todos los su_ietos emoleados en la or·esente rm.1estt·a ei·ar 

oacientes ter-minales sólo aue dentr·o dr: esa misma +=ase variaba 

~Ll sintomatologúi.; alt;1unos or-esent¿,bpr; 1-:ieoh1·e. vómito. tia_ia de 

ceso. etc., y ot.1·05 adt~mc.s so01rcuma dP. 1<·'.':nos1. neumonl.as. 

tuben::L1losis. etc: .. es decir-. el cuadro c:l1n1co de c:ac:la oac1ente 

era diferente v considera irnpca-tante OLte se hubiera n:!al1=Ado 

una. selección dentro oe ~llos mismos~ cara tener Llna muestra más 

uni~icada en cuanto al tioo de ~n~erma terminal. 
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Apéndice: 

11 Test de Frustt·acion de Rosenzweig " 
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No estará: 
usted siendo d 
masiedo exige.!! 
te? 

j 

'IU nov1a me 
invitó al ba1 
le esta no-': 
che. Dilo que 
tll' no irías. 

181 
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i~~1~;~~;~~: ~~-0 t:JO paraguas, pero .. 
tendr'á que espe
rar hasta la tar 
de cuar.do regre:" , 
se el encargado. 

/ (9) . (10; 

---=~~~-;:;~e-;':e o E~~g~~~f~]f [---¡ . 
o::o 1!•·13;!0 1 

. . ~;:;~~:·~h)~ 
R.'" (~I ¡\,\. 

~ ~ ~ 11~ Wj'¡I ,;¡~~ . 
I~ ~ ¡Íif~l=u·~~: 

(11) (12) 
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?10 puedo verlo 
h!is~ar.a, 

aun~ r.c"s c1-

taC1os aye:-, 

Qué lást.t -::a -
cor.ipañe:r-a f Hu
biésemos gar..2 
do después de 
t!.I buena jug!!. 
da s1 yo no 
hubiera co:::e
t1do ese est.!f 
p1do error. 

(15) 

t.'ste:l no 'te

nía derecho a 
rebasar:ie ¡:;cr 
la derecha. 

~~ 
Ji; 
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a cuje:- de la 
que estás di-
o1endo esas oo 
:ms indignas, -
sufrió ayer un 
accidente y a
hora está en -

ho 1tal. '------:=~--' 

(2)) 

Te h1c1ste 

daño? 

(24) 
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